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ABSTRAK 
 
Terapi masase frirage sudah banyak diteliti manfaatnya dalam memperbaiki 
nyeri dan range of movement (ROM) paska cedera. Kinesio taping diharapkan dapat 
mengoptimalkan efek terapis dari massase sehingga dapat mempercepat pemulihan 
fungsi lutut. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui pengaruh kombinasi 
terapi masase frirage dan kinesio tapping  terhadap nyeri, ROM dan fungsi lutut 
pada atlet dengan cedera lutut ringan di UKM Bola Basket UNY. 
Penelitian ini merupakan penelitian eksperimental dengan desain pretest-
posttest control group yang menguji kombinasi masase frirage yang dilanjutkan 
dengan 2 hari pemasangan kinesio taping. Jumlah sampel yaitu 24 atlet yang 
diambil dengan purposive sampling yang dikelompokkan menjadi 2 kelompok 
yaitu perlakuan dan kontrol masing masing 12 orang. Sebelum dan sesudah 
perlakuan dilakukan pengukuran nyeri dengan Numeric Rating Scale (NRS), ROM 
fleksi dan ekstensi dengan goniometer, dan fungsi lutut dengan kuisioner IKDC 
(International Knee Documentation Committee). Uji beda non-parametrik dengan 
Mann Whitney dan Wilcoxon Signed Rank Test dilakukan karena data tidak 
berdistribusi normal. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa (1) nyeri yang diukur dengan NRS pada 
kelompok perlakuan dari 5,08 ±1,56 menurun menjadi 2,58 ±0,99 (p= 0,00), 
sedangkan pada kelompok kontrol dari 5,92±0,79 menjadi 5,5 ±0,67 (p= 0,05). 
Penurunan lebih banyak terjadi pada kelompok pelakuan (p=0,00). (2) ROM fleksi  
pada  perlakuan meningkat dari 119,17° ± 2,8° menjadi 135,42° ±3,34° (p= 0,00) 
dan kontrol dari 120 ±3,69 menjadi 120,83 ±2,88 (p=0,15). Perbaikan terjadi lebih 
banyak pada kelompok perlakuan (p=0,00). Tidak ditemukan perubahan ROM 
ekstensi. (3)  Fungsi lutut pada  perlakuan  meningkat dari  59,46 ± 10,75menjadi 
87 ±9,25(p=0,00) dan kontrol dari 61,7 ±4,51menjadi 61,87 ±5,14 (p=0,59). 
Perbaikan fungsi yang lebih tinggi ditemukan pada kelompok perlakuan (p=0,00). 
Dapat disimpulkan bahwa perbaikan nyeri, ROM fleksi dan fungsi lutut secara 
bermakna terjadi hanya pada kelompok perlakuan masase frirage dan kinesiotaping 
dan tidak terjadi pada  kelompok kontrol yang tidak mendapatkan perlakuan. 
 
Kata kunci: masase frirage, kinesio taping, range of movement, fungsi lutut cedera 
lutut, bola basket. 
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Kartika Dyah Rosyani 
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ABSTRACT 
Massage therapy included frirage massase have been found could improve 
pain and improve range of motion (ROM). Kinesio taping expected to improve the 
therapeutic effect of the massase so that it can further improve the recovery of knee 
function. The purpose of this study was to study the effect of the combination of 
frirage massage followed by kinesio massage therapy on improving pain, ROM and 
knee function in athletes suffering from mild knee injury in UKM  Basketball State 
University of Yogyakarta. 
This study was an experimental study with a pretest-posttest control group 
design that tested the combination of massage frames followed by 2 days of kinesio 
taping n. The f samples were 24 athletes selected with purposive sampling which 
were grouped into 2 groups, namely treatment and control of 12 people each, 
randomly. Before and after treatment, pain were measured using Numeric Rating 
Scale (NRS), flexion and extension ROM with a goniometer, and knee function with 
the IKDC (International Knee Documentation Committee) questionnaire. Non-
parametric test with Mann Whitney and Wilcoxon Signed Rank Test were performed 
to conform the non-normality of the data. 
The results showed that (1) pain measured by NRS in the treatment group 
decreased from 5.08 ± 1.56 to 2.58 ± 0.99 (p = 0.00), whereas in the control group 
from 5.92 ± 0,79 to 5.5 ± 0.67 (p = 0.05). The reduction was hinger in the treatment 
group (p = 0.00). (2) ROM flexion in the treatmen groupt increased from 119.17 ± 
2.8 ° to 135.42 ° ± 3.34° (p=0.00) and the control group from 120 ± 3.69 to 120.83 
± 2, 88 (p = 0.15). The improvement was higher in the treatment group (p=0.00). 
No changesi in extension ROM found. (3) The knee function in the treatment group 
increased from 59.46 ± 10.75 to 87 ± 9.25 (p = 0.00) and in the control group  from 
61.7 ± 4.51 to 61.87 ± 5.14 (p =0,59). Higher functional improvement was found 
in the treatment group (p = 0.00). It can be concluded that improvement in pain, 
ROM flexion and knee function significantly occurred only in the treatment 
groupwith  frirage and kinesiotaping and did not occur in the control group that 
did not receive treatment. 
 
Keywords: massage friage therapy, kinesio taping, range of moveoment, nee 
function in minor knee injuries, basketball. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang Masalah 
Bola basket adalah olahraga yang populer di masyarakat. Cabang olahraga bola 
basket merupakan cabang olahraga yang membutuhkan banyak gerakan-gerakan 
eksplosif sehingga kondisi fisik pemain ataupun atlet basket haruslah menjadi 
perhatian utama. Selain itu, olahraga bola basket juga merupakan olahraga beregu 
yang banyak terjadi kontak fisik (body contact) yang meningkatkan resiko cedera 
olahraga. Hidayat dalam Kemala (2020) menyatakan cedera olahraga merupakan 
segala macam cedera yang muncul, baik saat latihan, pertandingan maupun sesudah 
pertandingan. Gejala cedera dalam Arovah (2009) ditandai dengan tanda respon 
peradangan tubuh berupa tumor atau pembengkakan, peningkatan suhu, timbul 
rubor atau kemerahan, timbul rasa nyeri dan penurunan fungsi atau function leissa.  
Cedera olahraga terjadi akibat kegiatan yang melampaui batas ambang 
kemampuan tubuh pada saat berolahraga (Ihsan 2017). Rohim (2017) menjelaskan 
keluhan akibat cedera biasanya tidak dihiraukan masyarakat baik itu pekerja 
maupun olahragawab karena belum meberikan efek berlebih. Gangguan yang 
sering terjadi terdapat pada sendi lutut karena tugasnya menopang berat tubuh. Rasa 
sakit yang timbul pada lutut disebabkan sebuah kondisi yang sering dialami oleh 
banyak orang, terurtama bagi yang melakukan banyak kegiatan fisik yang bertumpu 
pada lutut dan kaki. Salah satunya kelebihan latihan, dimana pembebanan latihan 
yang terlalu berat tersebut dapat mengakibatkan otot dan tulang tidak lagi dalam 
keadaan anatomis. 
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Terdapat dua macam faktor penyebab cedera olahraga yaitu faktor intrinsik dan 
ektrinsik. Faktor intrinsik adalah faktor yang timbul dari seorang olahragawan, 
diantaranya kurang pemanasan, beban yang berlebih dan kondisi fisik lemah yang 
dapat menyebabkan atlet mengalami cedera kembali dan nyeri pada bahu, kaki, 
pinggang, pinggul dan pergelangan tangan, baik saat berlatih maupun bertanding. 
Selain itu, Gifari (2017) menjelaskan terdapat faktor ektrinsik merupakan faktor 
yang timbul akibat dari luar diri, diantaranya kondisi tempat latihan, alat yang 
digunakan dan cuaca maupun suhu lingkungan saat melakukan olahraga. Penyebab 
yang lain biasanya akibat dari trauma atau benturan langsung ataupun latihan yang 
berulang-ulang dalam waktu lama (overused injury). Selain itu, pada bola basket 
cedera terbagi menjadi dua kelompok umum. Ihsan (2017) menjabarkan kelompok 
tersebut menjadi cedera overuse dan cedera traumatis. Cedera overuse disebabkan 
ketegangan kontinyu pada suatu bagian tubuh hingga mulai terasa sakit dan rusak. 
Cedera lutut, salah satunya anterior cruciate ligament (ACL) merupakan salah 
satu cedera yang sering terjadi dalam bidang olahraga high impact, seperti basket, 
tenis lapangan, sepak bola, voli dan bela diri. Angka kejadian cedera lutu ini 
mencapai 50%. Penelitian mengenai cedera lutut oleh Lepley et all (2019) 
menunjukkan hasil screening otak pada 10 pasien enam tahun yang lalu telah 
menjalani rekosntruktif Ligamen Krusiat Anterior (LKA) atau biasa disebut ACL, 
hanya mendapatkan 80% kekuatan dari kakinya pasca cedera, untuk sisanya 
menunjukkan anggota tubuh yang terkena cedera menjadi tambah lemah. Selain itu, 
saluran kortikospinalis menjadi 15% lebih kecil daripada saluran yang terhubung 
pada kaki yang tidak terkena cedera. Hal ini menunjukkan bahwa cedera ACL dapat 
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memengaruhi lebih dari sekitar lutut dan juga merusak kemampuan otak memberi 
sinyal ke area tubuh yang terkena cedera. Penelitian lain milik Ardiyanti (2016) 
juga menunjukkan presentase cedera LKA pada IMT tinggi (>24,9 kg/m2 ) dua kali 
lebih banyak dibanding pada Indeks Massa Tubuh (IMT) tidak tinggi (≤24,9 kg/m2) 
sebesar 12,5% dan 6,5%. Dapat dikatakan terdapat risiko cedera LKA pada atlet 
dengan IMT tinggi, namun tidak signifikan secara statistik. 
Berbagai bentuk penanganan cedera lutut adalah dengan terapi manipulatif 
seperti shiatsu, acupressure dan terapi masasse frirage. Shiatsu adalah terapi yang 
berasal dari Jepang dimana para praktisi memberikan tekanan pada titik-titik tubuh 
tertentu untuk mengaktifkan kapasitas tubuh guna untuk penyembuhan. 
Accupressure,  serupa  terapi akupuntur yang berasal dari China memberikan 
penekanan pada titik-titik tertentu untuk mencegah  maupun mengatasi gejala dari 
banyak penyakit. Sedangkan terapi masase frirage merupakan gabungan teknik 
masase atau manipulasi dari friction atau gerusan dan effleurage atau gosokan yang 
dilakukan secara bersamaan dalam melakukan pijatan. Teknik masase (masase 
frirage) pada rehabilitasi cedera yang digunakan yaitu teknik masase berupa 
friction atau gerusan, effleurage atau gosokan menggunakan ibu jari dan penarikan 
(traksi) serta pengembalian sendi pada posisinya (reposisi). Graha, Satia dan 
Priyonoadi (2012) menjelaskan bahwa masase frirage dilakukan dengan posisi 
telentang dan telungkup karena untuk mempermudah proses dalam penanganan dan 
memudahkan berkomunikasi kepada pasien saat melakukan manipulasi juga 
merileksasikan otot. 
 16 
 
Selanjutnya pada terapi ini akan dilakukan traksi dan reposisi untuk 
memperbaiki pergeseran sendi. Dalam hal ini, setelah dilakukan reposisi, 
pergeseran ulang dapat diminimalisir dengan menggunakan kinesio taping. Nayanti 
(2020) menyatakan bahwa kinesio taping merupakan plester terapi elastis berupa 
material tipis dan memiliki sifat elastik serupa dengan kulit. Kinesio taping dalam 
Zein (2018) merupakan adalah metode pemasangan taping untuk mencegah 
dislokasi ataupun merehabilitasi olahragawan yang mengalami cedera. Kinesio 
taping dalam Christine, dkk (2018) dijelaskan bahwa terapi menggunakan tape 
elastis yang dapat direnggangkan mencapai 120-140% dari panjang mula-mula. 
Kinesio taping  mempunyai efek seperti normalisasi fungsi otot, melancarkan 
peredaran darah dan aliran limfe, mengurangi nyeri dan koreksi mal-alignment 
artikular. Metode kinesio taping merupakan metode yang aman dengan efek 
samping yang sedikit, relatif murah dan mudah diterapkan.  
Lebih lanjut, diungkap dalam  Christine, dkk (2018) yang telah dikaji dari 
beberapa studi menunjukkan bahwa kinesio taping dapat mengurangi nyeri, 
meningkatkan kinerja dan ativitas otot, lingkup gerak sendi dan proprioseptik. (Cho 
et al 2015, Sathiyavani et al 2015, Paola et al 2016, Bharti et al 2017 dalam 
Christine, dkk 2018). Palaimau (2016) dalam penelitiannya menjabarkan bahwa 
orang biasanya menggunakan kinesio tapping saat pertandingan dan latihan saja. 
Pendapat Mostavafifar et al dalam Palaimau (2016) kinesio tapping yang digunakan 
saat pertandingan bertujuan meminimalisir gejala nyeri yang terjadi dan 
mengurangi resiko cedera berulang. Selain itu, Ujino dalam Palaimau (2016) 
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menjelaskan kinesio taping mampu meningkatkankan ROM sendi setelah 
pemasangan 3 hari lamanya untuk orang yang sehat. 
Cedera lutut banyak dialami oleh atlet Bola Basket Unit Kegiatan Mahasiswa 
(UKM) yang mengikuti latihan di lapangan outdoor UNY. Berdasarkan hasil 
pengamatan di lapangan outdoor Bola Basket UNY pada bulan Juli tahun 2019 
diketahui bahwa atlet UKM Bola Basket UNY sering mengalami cedera pada 
bagian lutut karena saat datang latihan terlambat lalu untuk melakukan pemanasan 
dan pendinginan kurang baik terutama di bagian tungkai. Gejala utama yang 
dirasakan adalah nyeri dan penurunan jangkauan gerak, sedangkan beberapa atlet 
juga mengalami penurunan kekuatan. Selain itu, kurangnya pengetahuan pemain 
UKM Bola Basket UNY dalam upaya melaksanakan penyembuhan cedera lutut 
secara cepat dan tepat seperti pengobatan terapi masase dan penggunaan kinesio 
taping. Sehingga, atlet UKM Bola Basket UNY yang mengalami cedera pada lutut 
memerlukan penanganan lebih lanjut untuk merehabilitasi gangguannya serta 
mencegah perburukan kondisi lutut.  
Terapi frirage dalam hal ini diharapkan dapat mengurangi gejala pada fase sub 
akut dan kronis yang meliputi nyeri dan berkurangnya range of movement. Kinesio 
taping selanjutnya diharapkan dapat mengoptimalkan efek terapetis dari massase 
frirage dengan membantu mengimobilisasi sendi pasca terapi massase frirage, 
sehingga dapat mempercepat pemulihan fungsi lutut. Penanganan ideal selanjutnya 
adalah dengan exercise terapi lutut. Akan tetapi mengingat keterbatasan sumber 
daya dalam penelitian ini maka tujuan utama dari penelitian ini adalah menguji 
pengaruh kombinasi terapi massage frirage dengan kinesio taping dalam 
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mengurangi nyeri, memperbaiki range of movement (ROM) dan fungsi paska 
cedera lutut ringan atlet UKM Bola Basket UNY. 
B. Identifikasi Masalah 
Berdasarkan latar belakang masalah yang telah diuraikan diatas dapat 
diidentifikasi beberapa masalah sebagai berikut : 
1. Pada olahraga high impact, terutama bola basket banyak terjadi kontak fisik 
(body contact) sehingga kemungkinan terjadinya cedera cukup tinggi. 
2. Atlet UKM Bola Basket UNY sering mengalami cedera pada bagian lutut 
karena tidak melakukan pemanasan dan pendinginan kurang baik terutama di 
bagian tungkai. 
3. Kurangnya pengetahuan pemain UKM Bola Basket UNY dalam upaya 
melaksanakan penyembuhan cedera lutut secara cepat dan tepat seperti 
pengobatan terapi masase dan penggunaan kinesio taping. 
4. Belum diketahuinya pengaruh kombinasi terapi masase yang dilanjutkan 
dengan kinesio taping dalam pemulihan cedera lutut ringan pada pemain 
UKM Bola Basket UNY 
C. Pembatasan Masalah 
Mengingat luasnya cakupan masalah, keterbatasan waktu, dana dan cedera yang 
dialami pemain UKM bola basket putra UNY, maka peneliti akan membatasi 
masalah pada penelitian ini yaitu untuk mengetahui bagaimanakah pengaruh 
kombinasi masase frirage yang dilanjutkan dengan kinesio taping pada nyeri, range 
of movement (ROM) dan fungsi lutut pada atlet UKM Bola Basket UNY yang 
mengalami cedera lutut ringan. 
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D. Rumusan Masalah 
Bertolak dari batasan masalah di atas, maka rumusan masalah yang akan diteliti 
dalam penelitian ini adalah “Bagaimanakah pengaruh kombinasi frirage yang 
dilanjutkan dengan kinesio taping pada nyeri, range of movement (ROM) dan 
fungsi lutut pada atlet UKM bola basket UNY yang mengalami cedera lutut 
ringan?” 
E. Tujuan Penelitian 
Dari rumusan masalah di atas, maka dapat diketahui tujuan dari penelitian 
adalah untuk mengetahui pengaruh kombinasi frirage yang dilanjutkan dengan 
kinesio taping pada nyeri, range of movement (ROM) dan fungsi  lutut pada atlet 
UKM Bola Basket UNY yang mengalami cedera lutut ringan. 
F. Manfaat Penelitian 
Dari tujuan penelitian di atas, maka penelitian ini dapat bermanfaat bagi: 
1. Bagi Peneliti 
Dapat mengetahui pengaruh kombinasi terapi masase dengan kinesio taping 
pada cedera lutut ringan atlet UKM bola basket UNY. 
2. Bagi UKM Bola Basket UNY 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat dijadikan bahan kajian, informasi dan 
perawatan bagi atlet UKM bola basket UNY dalam usaha pemulihan cedera lutut 
ringan akibat aktivitas olahraga. 
3. Bagi Jurusan Ilmu Keolahragaan 
Dapat bermanfaat untuk memberikan masukan dalam rangka pengembangan 
keilmuan dan peningkatan proses belajar mengajar. 
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BAB II 
KAJIAN PUSTAKA 
A. Deskripsi Teori 
1. Anatomi Sendi Lutut 
Struktur sendi lutut dalam Flandry & Hommel (2011) dinyatakan sangat 
kompleks dengan berbagai macam jaringan yang ada disekitarnya. Salah satu sendi 
besar pada sendi lutut yang menahan beban aksial yang cukup berat. Selain itu, 
Angel et al (2012) menyatakan sendi lutut juga merupakan sendi sinovial hinge type 
dengan pergerakan fleksi, ekstensi, serta dikombinasikan dengan pergeseran dan 
berputar atau rotasi. Sendi lutut terletak di antara sendi ankle dan sendi hip yang 
berperan sebagai stabilisator dan penggerak.  
Sendi lutut merupakan sendi sinovium yang mempunyai ciri diantaranya 
permukaan artikular dilapisi tulang rawan hialin, mempunyai kapsul sendi, 
mempunyai membran sinovium yang memproduksi cairan sinovium, intra-artikular 
dibeberapa sendi terdapat meniscus yang berfungsi sebagai peredam kejut, 
persarafan umumnya dari saraf yang memasok otot-otot yang bekerja pada sendi, 
akhir saraf atau nerves ending mechanoreceptors terdapat pada kapsul dan ligamen, 
proprioceptor sebagai sensasi posisi dan gerak, serta nociceptor sebagai sensasi 
sakit, ada pula ujung saraf simpatik saraf otonom. Semua komponen tersebut 
memiliki pembuluh darah sebagai suplai nutrisi, kecuali tulang rawan sendi yang 
diketahui memperoleh nutrisi dari cairan sinovium juga berfungsi sebagai pelumas 
pada lutut(Suriani & Lesmana, 2013)  
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a. Tulang 
Gambar 1 mengilustrasikan tulang penyusun sendi lutut. Seperti yang terlihat 
pada Gambar 1, sendi lutut tersusun dari empat tulang utama yaitu femur, tibia, 
fibula dan patela. Oleh karenanya pergerakan utama dari sendi lutut terjadi antara 
tulang tibia, patela dan femur 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 1. Tulang Penyusun Sendi Lutut 
b. Ligamen 
Gambar 2 mengilustrasikan ligament lutut. Ligamentum mempunyai sifat 
tensile strength dan extensibility yang berfungsi sebagai pembatas gerak dan 
stabilisator sendi. Lutut mempunyai beberapa ligamentum yaitu 
1) Ligamentum cruciatum anterior berfungsi untuk menahan hiperekstensi dan 
menahan bergesernya tibia ke depan. 
2) Ligamentum cruciatum posterior berguna untuk menahan bergesernya tibia ke 
arah belakang. 
3) Ligamentum kolateral fibular berguna untuk menahan gerakkan varus.   
4) Ligamentum kolateral tibia berjalan dari epicondylus medialis ke permukaan 
mediall tibia (epicondylus medialis tibia), berfungsi  menahan gerakan valguse. 
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Namun secara bersamaan, fungsi ligamen colateral menahan bergesemya tibia 
ke depan pada posisi lutut 90°.   
5) Ligamentum popliteum obliqum berasal dari kondilus lateralis  femur ke 
insertio musculus semi membranosus, melekat pada fascia musculus popliteum.  
6) Ligamentum transversum genu membentang pada permukaan anterior 
meniscus medialis dan lateralis (Anwar, 2012). 
Ligamen crutiatum memiliki peran yang sangat krusial terhadap stabilitas 
anterosposterior sedangkan ligamen kolateral berperan terhadap stabilitas valgos 
atau varus. Setiap ligamen crutiate memiliki dua buah bundel. Ligamen crutiate 
anterior (ACL) memiliki bundle anteromedial dan posterolateral, sedangkan 
ligamen cruciatum posterior (PCL) memiliki bundel anterolateral dan 
posteromedial. Ligamen cruciatum menghubungkan femur dan tibia, menyilang di 
dalam kapsul sendi tapi berada diluar celah artikular. Ligamen cruciatum melintang 
satu sama lain secara oblique seperti huruf X. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2. Ligamen Utama pada Sendi Lutut 
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c. Otot 
Gambar 3 mengilustrasikan otot dan tendon pada sendi lutut memberikan 
stabilitase sekaligus menggegrakkan sendi lutut. Otot pada betis bawah terdiri dari 
empat kompartemen yaitu anterior, lateral, posterior superficial, posterior 
profundus (Bs & Johanson 2009). Penggerak pada aktifitas sendi lutut, otot tersebut 
antara lain otot quadriceps femoris (vastus medialis, vastus intermedius, vastuss 
lateralis, rectus femoris). Keempat otot tersebut bergabung sebagai grup ekstensoor 
sedangkan grup fleksor terdiri dari otot gracilis, sartorius dan semi tendinosus. 
Gerak rotasi pada sendi lutut dipelihara oleh otot-otot grup fleksor baik grup medial 
endorotasi (m.semi tendinosuus, semii membranosus, sartorius, gracilis, popliteus) 
dan grup lateral eksorotasi (m.biceps femoris, m.tensor fascialata) (Mansfield & 
Neumann, 2009). 
 
         
 
 
                  
Gambar 3. Otot Penggerak dan Stabilisator Sendi Lutut 
2. Fisiologi dan Biomekanika Sendi Lutut  
Sendi lutut merupakan suatu sendi yang termasuk kurang stabil (Zaffagnini et 
al. 2013; Flandry & Hommel 2011). Stabilitas pada sendi lutut dijaga oleh struktur  
disekitarnya yang membentuk stabilizer statis dan stabilizer dinamis. Stabilizer 
dinamis akan mengkompensasi jika stabilizer statis cedera (misalkan pada cedera 
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ACL). Stabilizer statis dan dinamis dikelompokkan menjadi bagian medial dan 
lateral yaitu : 
a. Statis (Medial) seperti ligamen kolateral medial superficial dan profunda, 
ligament oblique posterior 
b. Statis (Lateral) seperti ligamen kolateral lateral, iliotibial band (ITB) dan 
ligament arcuata. 
c. Dinamis (Medial) seperti semimembranosus, vastus medial, medial 
gastrocnemius, dan PES tendon  
d. Dinamis (Lateral) seperti popliteus, biceps femoris, gastrocnemius lateral axis 
anatomis (Anatomical Axis) adalah sudut yang dibentuk oleh perpotongan garis 
yang berasal dari pusat lutut ke atas menuju pusat shaft femur dan garis 
kebawah dari pusat lutut menuju ke pusat shaft tibia. Pada keadaan normal, axis 
anatomis femur dan tibia membentuk sudut valgus 6 ± 2°. Axis mekanik 
(Mechanical Axis) ekstremitas bawah didefinisikan sebagai garis yang ditarik 
pada radiografi antero posterior kaki saat berdiri, dari pusat caput femoral ke 
pusat “dome” talar. Sumbu mekanik ini biasanya terproyeksi melalui pusat 
sendi lutut, digambarkan sebagai "netral". Ketika sumbu mekanik terletak pada 
sisi lateral pusat lutut, lutut dalam keselarasan (alignment) valgus mekanik.  
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Gambar 4. Stabilizer Statis dan Dinamis Ligamen 
Dalam keselarasan varus mekanik, sumbu mekanik ekstremitas terletak pada 
sisi medial pusat lutut. Axis anatomis ini tidak dapat menentukan adanya malunion 
atau abnormalitas lain dari femur proximal, shaft femur, distal tibial, kaki atau 
ankle. Sedangkan axis mekanis dapat menentukan hal tersebut. Sehingga axis 
mekanikal digunakan sebagai rencana untuk prosedur rekonstruksi osteoartritis 
lutut (Moyer et al. 2010). Mclean et al. (2010) menyatakan pasien dengan alignment 
normal saat berdiri tegak dengan kedua kaki, garis gaya tumpuan berat dari pusat 
caput femur melalui pusat sendi lutut dan melalui pusat ankle.  
Otot pendukung ekstensor lutut terdiri dari M. Quadriceps femoris terdapat 4 
otot yakni m. Rectus femoris, m. Vastus medialis, m. Vastus lateralis, dan m. Vastus 
intermedius. Otot fleksor terdiri dari M. Hamstring, juga terdapat m. Gracilis, m. 
Sartorius dan otot yang membantu gerak fleksi lutut yakni m. Plantaris dan m. 
Gastrocnemius pada tungkai bawah. M. Hamstring merupakan otot penggerak 
utama dari fleksi lutut yang memiliki 3 otot yakn m. biceps femoris pada bagian 
lateral, serta m. Semi membranosus pada bagian tengah, dan m. Semitendinosus 
pada bagian medial (Safirin Arifin dan Sriyani, 2013). 
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Gerakan lutut yang terjadi selama postur berjalan normal adalah fleksi, ekstensi, 
dan rotasi di sekitar sumbu panjang ekstremitas bawah. Otot pendukung lutut yang 
terjadi di sumbu transversal adalah fungsi dari geometri artikular lutut dan kekuatan 
tahanan ligamen. Axis fleksi bervariasi secara heliks pada lutut yang normal, 
dengan rata-rata 2 mm translasi ke posterior kondilus femoralis medialpada tibia 
selama fleksi dan 21 mm translasi dari kondilus femoralis lateral (Schnurr et al. 
2011). 
Fleksi dan ekstensi adalah gerakan sendi lutut yang utama selain beberapa rotasi 
yang terjadi ketika lutut fleksi. Fleksi dari lutut merupakan suatu kombinasi dari 
rolling and sliding femur pada tibia dengan rasio yang bervariasi. Ketika kaki 
sepenuhnya mengalami ekstensi dengan kaki di atas bidang datar, lutut secara pasif 
terkunci karena rotasi medial femur pada tibia. Posisi ini membuat ekstremitas 
bawah menjadi penampang solid dan lebih adaptatif dengan tahanan berat. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 5. Range of Movement Sendi Lutut 
Stuktur sendi lutut sangat kompleks dengan berbagai macam jaringan di 
sekitarnya. Sendi lutut adalah merupakan salah satu sendi besar yang menahan axial 
loading cukup berat (Flandry & Hommel 2011). Sendi lutut merupakan sendi 
sinovial “hinge type“ dengan pergerakan fleksi, ekstensi, dikombinasikan dengan 
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pergeseran dan berputar atau rotasi (Ángel et al. 2012). Sebagai sendi sinovial, 
sendi lutut memiliki suatu membran sinovium dengan cairan sinovial sebagai suatu 
lubrikan yang mengurangi friksi beban kerja dari sendi. Stabilitas sendi lutut 
tergantung pada kekuatan dari otot dan tendon di sekeliling sendi lutut, ligamen 
yang menghubungkan femur dan tibia, serta otot yang berperan besar dalam 
menjaga stabilitas sendi lutut adalah otot quadricep femoris, khususnya serat 
inferior dari vastus medial dan lateral dan vastus medial (Flandry & Hommel 2011; 
Bs & Johanson 2009). 
3. Patofisiologi  Gangguan Lutut 
Sendi lutut merupakan sendi terbesar tubuh manusia dan merupakan sendi yang 
paling cukup sering terkena cedera karena fungsinya menahan berat badan dan 
berperan sebagai titik tumpu dari ektremitas bawah. Sendi lutut ini dibangun dari 
bermacam-macam jaringan, maka cedera yang muncul akan menimbulkan 
bermacam-macam masalah pula. Cedera lutut yang sering terjadi antara lain yaitu :  
a. Fraktur atau Patah Tulang 
Fraktur dalam Aminoto (2015) menyatakan bahwa keadaan yang mengalami 
keretakan, pecah maupun patah pada tulang dan rulang rawan. Fraktur dalam Bahr 
yan dikutip dalam Aminoto (2015) membagi berdasarkan contuinitas patahan, 
diantaranya patah tulang komplek yang mana tulang tidak terputus dan patah tulang 
stress, dimana tulang mengalami keretakan tapi tidak terputus. 
Berdasarkan tampak tidaknya jaringan dari luar tubuh, dibagi menjadi patah 
tulang terbuka dan patah tulang tertutup. Patah tulang terbuka merupakan pecahan 
tulang melukai kulit di atasnya dan mengalami tulang ke luar. Sedangkan patah 
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tulang tertutup merupakan pecahan tulang yang tidak menembus pada permukaan 
kulit. menurut Black dan Hawks (2014) antara lain Keparahan dari fraktur 
bergantung pada gaya yang menyebabkan fraktur. Jika ambang fraktur suatu tulang 
hanya sedikit terlewati, maka tulang mungkin hanya retak saja bukan patah. Jika 
gayanya sangat ekstrem, seperti tabrakan mobil, maka tulang dapat pecah 
berkeping-keping. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 6. Fraktur Lutut 
Adapun penanganan fraktur yaitu segera melakukan reposisi oleh tenaga medis 
dengan segera dalam waktu 15 menit sebelum terjadinya respon peradangan 
jaringan lunak yang dapat menganggu proses reposisi. Setelah dilakukan reposisi 
bagian yang terkena fraktur kemudian difiksasi dengan spalk balut tekan yang 
bertujuan untuk mempertahankan kedudukan yang baru dan menghentikan 
pendarahan. 
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b. Ligament Injuries  
Robekan atau patahan yang terjadi pada ligamen lutut diantaranya adalah  
Anterior cruciate ligamentum (ACL), Posterior Cruciate Ligament (PCL), dan 
Medial Cruciate Ligament (MCL) yang dijabarkan berikut ini. 
1) Anterior Cruciate Ligamentum 
Anterior cruciate ligamentum (ACL) merupakan salah satu dari empat  ligament 
utama yang menstabilkan sendi lutut. Mekanisme paling umum robekan pada ACL 
adalah kombinasi dari gerakan yang berhenti tiba-tiba disertai gerakan memutar 
lutut yang cepat. Hal ini dapat terjadi dalam olahraga seperti bola basket, untuk 
misalnya, ketika pemain mendarat dengan kaki saat turun dari rebound atau tiba-
tiba berhenti untuk berputar atau pivot (Zein:2013). 
 
 
 
 
 
 
Gambar 7. Gambaran Cedera Lutut Anterior 
2) Posterior Cruciate Ligament 
Posterior Cruciate Ligament (PCL) merupakan ligamen yang lebih pendek 
tetapi lebih kuat dibanding dengan ligamen cruciatum anterior. Ligamen ini 
berbentuk kipas membentang dari bagian posterior tibia ke bagian depan atas dari 
fossa intercondyloid tibia dan melekat pada bagian luar depan condylus medialis 
femur. Ligamen ini berfungsi untuk mengontrol gerakan slide tibia ke belakang 
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terhadap femur, mencegah hiperekstensi lutut dan memelihara stabilitas sendi lutut 
(Putz and Pabst, 2007). Cedera ini umumnya berupa robekan parsial dan berpotensi 
untuk sembuh sendiri. 
3) Medial Cruciate Ligament 
Cedera ligamen kolateral medial merupakan type injury atau trauma yang 
terjadi pada berbagai aktivitas olahraga, seperti atlet sepak bola, pelari, ski dan 
beberapa jenis olahraga kontak lainnya terutama bila sendi ini digerakkan melebihi 
kapasitasnya akan menyebabkan kerusakan ligamen ini. Cedera pada ligamen 
kollateral medial dihasilkan oleh gaya valgus dan rotasi ektensi lutut yang tiba-tiba, 
dimana seringkali terjadi selama olahraga atletik atau exercise ketika berat tubuh 
yang diterima oleh lutut saat menyangga berat badan tidak sempurna atau tidak 
stabil menyebabkan lutut dalam posisi rotasi saat gaya tersebut terjadi. Akibatnya, 
ligamen kolateral medial mengalami over stretch atau sprain. Jika gaya yang terjadi 
pada lutut lebih hebat, maka ligament menjadi rupture (Higgins, 2011). 
c. Dislokasi dan Subluksasi 
Cedera dislokasi paling umum terjadi pada olahragawan yang sering 
menggunakan ototnya secara berulang-ulang dan terus menerus ketika berolahraga 
sehingga persendian tidak dapat mempertahankan posisi tulang yang kemudian 
riskan mengalami cedera dislokasi. 
Untuk penanganan dislokasi, Steven dalam Aminoto (2015) mengemukakan 
bahwa prinsip dasar penanganannya adalah reposisi. Reposisi pada saat setelah 
ceera sebelum terjadinya respon peradangan dapat dilakukan dengan lebih mudah. 
Sedangkan reposisi pada keadaan akut relatif lebih sulit untuk dilakukan. 
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Pelemasan jaringan persendian dapat dilakukan dengan terapi panas maupun 
dengan manual therapy pada bagian proksimal dan distal dekat dengan lokasi yang 
terkena dislokasi. Penanganan yang dilakukan saat terjadinya dislokasi yaitu 
dengan melakukan reduksi ringan, menarik persendian yang bersangkutan pada 
sumbu memanjang. Setelah melakukan reposisi, sendi terdifiksasi selama 3-6 
minggu untuk mengurangi terjadinya dislokasi ulang. Meeuwisse dikutip dalam 
Aminoto (2015) juga menjelaskan jika rasa nyeri sudah berangsur membaik, maka 
dapat dilakukan exercise therapy secara terbatas dan berkala untuk memperkuat 
struktur persendian dan memperkecil resiko dislokasi ulang. 
Selain itu, terdapat cedera sublukksasi atau pergeseran sendi dapat 
mengakibatkan sebagian atau parsial hingga keseluruhan kepala sendi keluar dari 
tempatnya. Menurut Stark dan Shimer (2010) patella atau tempurung lutut dapat 
keluar dari celahnya dan berpindah ke salah satu sisi sehingga menimbulkan 
pergeseran letak. Cedera subluksasi bisa terjadi pada seluruh persendian dan dapat 
menjadi kronis karena peregangan berkali-kali (overuse) pada otot sehingga 
menjadikan otot cedera subluksasi bahkan cedera yang lain. Bakhri (2017) 
menyatakan bahwa bagian lutut merupakan salah satu lokasi yang sering terjadi 
subluksasi dan biasanya pada kejadian subluksasi juga diikuti rasa nyeri dan 
penurunan fungsi gerak sendi. 
d. Meniscus Tear atau Bantalan Sendi Lutut 
Cedera meniskus terjadi karena trauma atau non trauma. Cedera meniscus 
terjadi pada orang muda yang berhubungan dengan kegiatan olahraga seperti sepak 
bola, basket, ski, dan baseball. Mekanisme injuri dari cedera meniskus karena 
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trauma biasanya berhubungan dengan gerakan lutut yang melakukan gaya twisting, 
cutting, hiperekstensi, atau akibat adanya kekuatan yang begitu besar. Cedera 
meniscus dalam Makris et al dalam Meregawa (2017) menjelaskan biasanya 
berhubungan dengan cedera anterior cruciate ligamen atau sekitar >80% kasus. 
Selain itu,  robekan meniskus lutut juga dapat terjadi  akibat proses penuaan dan 
arthritis, sehingga gerakan sederhana seperti bangun dari duduk dengan posisi yang 
salah dapat memicu robekan. Klasifikasi berdasarkan bentuk robekannya, 
dibedakan menjadi tipe bucket handle atau vertikal lngitudinal, tipe flat atau 
oblique, tipe transverse atau vertikal radial dan tipe kompleks. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 8. Bentuk Robekan Meniskus (Sumber: Mordecai et all, 2014) 
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e. Tendon Tear 
Patellar tendonitis yang ditulis dalam artikel Flex Free (2016) 
mengggambarkan masalah tendon di daerah lutu yang sering timbul pada atlet yang 
cenderung banyak melakukan gerakan melompat. Disebutkan juga bahwa masalah 
tendon di daerah lutut dapat berupa peradangan, penebalan atau patellar tendinosis 
dan robekan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 9. Jumper Knee 
Robekan tendon di daerah lutut dapat terjadi pada tendon otot quadriceps dan 
tendon otot tempurung lutut atau patella. Robekan tendon quadriceps dan robekan 
tendon patella dapat terjadi ketika teregang secara berlebihan. Robekan tendon 
quadriceps dan robekan tendon patella sering terjadi pada orang usia lanjut dengan 
aktivitas lari atau melompat, atau karena adanya pukulan, tendangan atau benturan 
langsung dari bagian depan lutut. Selain itu, posisi yang salah saat mendarat ketika 
melompat, juga dapat memicu robekan tendon quadriceps dan robekan tendon 
patella. 
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Gambar 10. Robekan Tendon Quadriceps dan Robekan Tendon Patella 
4. Syaraf  
Persarafan pada sendi lutut adalah melalui cabang-cabang dari nervus yang 
yang mensarafi otot-otot di sekitar sendi dan berfungsi untuk mengatur pergerakan 
padasendi lutut. Sehingga sendi lutut disarafi oleh : N. femoralis, N obturatorius, 
N. Peroneus communis, N. Tibialis. 
 
 
 
 
 
 
Gambar 11. Syaraf 
Grup otot ini berorigo pada Spina Iliaca Anterior Superior (SIAS) pada pelvis 
berjalan ke bawah dan berinsertio tuberositas tibia. Kisner and Colby (2013) 
menjelaskan keberfungsian sebagai ekstensor menjadikan otot ini bekerja juga 
sebagai penopang tubuh saat posisi tegak.  
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5. Nyeri  
Nyeri adalah suatu pengalaman sensorik yang multidimensional. Fenomena ini 
dapat berbeda dalam intensitas (ringan, sedang, berat), kualitas (tumpul, seperti 
terbakar, tajam), durasi (transien, intermiten, persisten), dan penyebaran (superfisial 
atau  dalam, terlokalisir  atau  difus).  Mekanisme timbulnya nyeri didasari oleh 
proses multipel yaitu nosisepsi, sensitisasi perifer, perubahan fenotip, sensitisasi 
sentral, eksitabilitas ektopik, reorganisasi struktural, dan penurunan inhibisi. Antara 
stimulus cedera jaringan dan pengalaman subjektif nyeri terdapat empat proses 
tersendiri seperti tranduksi, transmisi, modulasi, dan persepsi (Bahrudin,2017:7). 
Transduksi adalah suatu proses dimana akhiran saraf aferen menerjemahkan 
stimulus (misalnya tusukan jarum) ke dalam impuls nosiseptif.Ada tiga tipe serabut 
saraf yang terlibat dalam proses ini, yaitu serabut A-beta, A-delta, dan C. Serabut 
yang berespon secara maksimal terhadap stimulasi non noksius dikelompokkan 
sebagai serabut penghantar nyeri, atau nosiseptor. Serabut ini adalah A-delta dan C. 
Silent nociceptor, juga terlibat dalam proses transduksi, merupakan serabut saraf 
aferen yang tidak berespon terhadap stimulasi eksternal tanpa adanya mediator 
inflamasi. 
Transmisi adalah suatu proses dimana impuls disalurkan menuju kornu dorsalis 
medula spinalis, kemudian sepanjang traktus sensorik menuju otak. Modulasi 
adalah proses amplifikasi sinyal neural terkait nyeri atau pain related neural 
signals. Proses ini terutama terjadi di kornu dorsalis medula spinalis, dan mungkin 
juga terjadi di level lainnya. Serangkaian reseptor opioid seperti mu, kappa, dan 
delta dapat ditemukan di kornu dorsalis. 
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Persepsi nyeri adalah kesadaran akan pengalaman nyeri. Persepsi merupakan 
hasil dari interaksi proses transduksi, transmisi, modulasi, aspek psikologis, dan 
karakteristik individu lainnya. Reseptor nyeri adalah organ tubuh yang berfungsi 
untuk menerima rangsang nyeri. Organ tubuh yang berperan sebagai reseptor nyeri 
adalah ujung syaraf bebas dalam kulit yang berespon hanya terhadap stimulus kuat 
yang secaara potensial merusak. Reseptor nyeri disebut juga Nociseptor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 12. Mekanisme Nyeri 
Sel yang  mengalami  nekrotik  akan merilis K+ dan protein intraseluler . 
Peningkatan kadar K+ ekstraseluler akan menyebabkan depolarisasi nociceptor, 
sedangkan protein pada beberapa keadaan akan menginfiltrasi 
mikroorganisme sehingga menyebabkan peradangan/inflamasi. Akibatnya, 
mediator nyeri dilepaskan seperti leukotrien, prostaglandin E2, dan histamin yang 
akan merangsang nosiseptor sehingga rangsangan berbahaya dan tidak 
berbahaya dapat menyebabkan nyeri (hiperalgesia atau allodynia). 
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6. Terapi Masase 
Pada dasarnya masase (massage) telah dikenal sejak ribuan tahun yang lalu, 
yaitu sejak zaman pra sejarah (prehistoric times), kurang lebih 15.000 tahun 
sebelum masehi. Salah satu, contoh bukti tersebut yang ditemukan diwilayah Eropa 
di dalam gua adalah berupa lukisan seorang raja, ratu dan pahlawan gladiator yang 
sedang mendapatkan perlakuan masase atau pijatan oleh seorang wanita atau 
budaknya (Susan Salvo, 1999: 5).  
Di era modern sekarang ini masase berkembang lewat dunia pendidikan baik 
formal maupun non formal. Macam-macam masase yang berkembang saat ini 
antara lain: refleksi, shiatshu, tuas massage, akupuntur, sport massage, ayuveda 
massage, dan masase frirage. Perkembangan masase di dunia olahraga Indonesia 
berawal dari pendidikan yang diberikan lewat perkuliahan di perguruan tinggi 
keolahragaan yang menjamin keilmiahan dan manfaat masase tersebut untuk 
meberikan perawatan untuk atlet yang mengalami kelelahan dan cedera, sehingga 
masase bisa diterima di masyarakat dan sampai sekarang masase diminati oleh 
masyarakat Indonesia. 
Perkembangan bentuk masase di atas ada berbagai macamnya yang dapat dibagi 
lagi dalam kategori terapi masase yaitu, akupuntur, tuas massage, refleksi, shiatsu, 
rolfing, deep tissue, Neuromuscular masase dan masase frirage yang dapat 
dijabarkan sebagai berikut: 
a. Akupuntur salah satu perawatan yang memberi rangsangan dari titik-titik atau 
daerah-daerah tertentu pada tubuh untuk memperoleh keseimbangan energi 
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tubuh (yang disebut Qi) sesuai dengan hukum-hukum irama alam (Dharmojono, 
2010: 110). 
b. Tuas Massage adalah seni pengobatan, yang disamakan dengan ilmu sistem 
dalam ilmu akupuntur dan ilmu terapi dari medis. Tuas Massage (tekan, uyek, 
akupuntur, sistem) bertujuan untuk pengobatan, perawatan dan pencegahan 
tubuh agar tetap bugar dan sehat, selain dari berolahraga dan perawatan medis 
(Heri Purwanto, 2009: 2) 
c. Refleksi adalah pijatan yang memberikan rangsangan yang diterima oleh urat 
saraf sensorik, dan langsung disampai,kan oleh urat saraf motorik kepada organ 
sasaran yang dikehendaki. Hal ini bertujuan untuk melancarkan sirkulasi darah 
pada organ tersebut. Daerah refleksi adalah titik-titik pusat urat saraf, dan titik-
titik tersebut berhubungan dengan organ tubuh yang bersangkutan (Suntoyo, 
2007: 2-3).  
d. Shiatsu salah satu bentuk teknik pijatan di sepanjang saluran energi atau 
meridian tubuh yang menyeimbangkan energi tubuh dan meningkatkan 
kesehatan tubuh (Nigel Dawes, 2003).  
e. Rolfing dikembangkan oleh Dr. Ida Rolf, melibatkan suatu bentuk kerja 
jaringan dalam yang melepaskan adhesi atau pelekatan dalam jaringan fleksibel 
(fascia) yang mengelilingi otot-otot kita. Secara umum gaya ini meluruskan 
segmensegmen tubuh utama melalui manipulasi pada fascia.  
f. Deep Tissue Masase menggunakan stroke atau tekanan yang perlahan, tekanan 
langsung, dan pergeseran. Seperti namanya, prosedur ini diaplikasikan dengan 
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tekanan yang lebih besar dan pada lapisan otot yang lebih dalam dari pada 
masase Swedia. 
g. Masase frirage berasal dari kata: masase yang artinya pijatan dan frirage yaitu 
gabungan teknik masase atau manipulasi dari friction (gerusan) dan effleurage 
(gosokan) yang dilakukan secara bersamaan dalam melakukan pijatan (Graha 
& Priyonoadi, 2009). 
h. Neuromuscular masase adalah suatu bentuk masase yang mengaplikasikan 
tekanan jari yang terkonsentrasi pada otot-otot tertentu. Bentuk masase ini 
membantu memecahkan siklus kejang urat dan sakit serta bentuk ini digunakan 
pada titik pemicu rasa sakit yang mana merupakan simpul ketegangan dari 
ketegangan otot yang menyebabkan rasa sakit pada bagian-bagian tubuh yang 
lain. Trigger point masase dan myotherapy merupakan bagian dari masase 
neuromuscular. 
i. Rolfing adalah metode yang dikembangkan oleh biokimia Amerika Utara. Ida 
Pauline Rolf  yang percaya bahwa dengan meningkatkan tubuh organisasi 
struktural (postur), akan mungkin untukmengubah hubungan tulang persendian 
dan meningkatkan gangguan musculoskeletal. Metode ini bertujuan untuk 
meningkatkan keseimbangan tubuh manusia dan kualitas otot melalui pelepasan 
dan gerakan myofascial peningkatan dan orientasi. Bertujuan untuk 
meningkatkan fungsi tubuh dengan menyelaraskan strukturnya. (Paulo sao, 
2015). 
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7. Terapi Masase Frirage  
Masase frirage berasal dari kata, manipulasi dari friction (gerusan) dan 
efflurage (gosokan) yang dilakukan bersamaan dalam melakukan pijatan. Masase 
frirage ini, menjadi salah satu ilmu pengetahuan terapan yang termasuk dalam 
bidang terapi dan rehabilitasi, baik untuk kepentingan sport medicine, pendidikan 
kesehatan maupun pengobatan kedokteran timur (pengobatan alternatif) yang 
bermanfaat untuk membantu penyembuhan setelah penanganan medis maupun 
sebelum penanganan medis sebagai salah satu pencegahan dan perawatan tubuh 
dari cedera (Graha & Priyonoadi, 2009).  
Teknik masase frirage pada rehabilitasi cedera yang digunakan yaitu teknik 
masase berupa gerusan (friction), gosokan (effleurage) menggunakan ibu jarii dan 
penarikan (traksi) serta pengembalian posisi sendi pada awalnya (reposisi). Masase 
frirage dilakukan dengan posisi telentang dan terlungkup. Dalam posisi terlentang 
dapat mempermudah proses dalam penanganan dan memudahkan berkomunikasi 
kepada pasien saat melakukan manipulasi juga yang dapat merileksasikan otot 
(Graha, 2009).  Berikut ini pelakasanaan masase frirage pada cedera lutut. 
a. Posisi Terlentang  
1) Lakukan teknik masase atau manipulasi masase dengan cara menggabungkan 
teknik gerusan atau friction dan gosokan atau effluerage pada otot quadriseps 
femoris ke arah atas (Graha, Satia dan Priyonoadi, 2012). 
2) Lakukan teknik masase atau manipulasi masase dengan cara menggabungkan 
teknik gerusan atau friction dan gosokan atau effluerage pada lutut bagian 
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samping  atau ligamen lutut pada bagian dalam dan luar (Graha, Satia dan 
Priyonoadi, 2012). 
3) Lakukan teknik masase atau manipulasi masase dengan cara menggabungkan 
teknik gerusan atau friction dan gosokan atau effluerage pada otot-otot fleksor 
atau otot gastrocnemius bagian depan ke arah atas (Graha, Satia dan Priyonoadi, 
2012).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 13. Posisi Terlentang Teknik Masase 
b. Posisi Tidur Terlungkup 
1) Lakukan teknik masase atau manipulasi masase dengan cara menggabungkan 
teknik gerusan atau friction dan gosokan atau effluerage, pada otot hamstring 
ke arah atas atas (Graha, Satia dan Priyonoadi, 2012).  
2) Lakukan teknik masase atau manipulasi masase dengan cara menggabungkan 
teknik gerusan atau friction dan gosokan atau effluerage pada ligamen sendi 
lutut bagian belakang ke arah atas (Graha, Satia dan Priyonoadi, 2012). 
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3) Lakukan teknik masase atau manipulasi masase dengan cara menggabungkan 
teknik gerusan atau friction dan gosokan atau effluerage pada otot 
gastrocnemius ke arah atas (Graha, Satia dan Priyonoadi, 2012). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 14. Posisi Tidur Telungkup pada Teknik Masase  
c. Lakukan Traksi dan Reposisi pada Lutut dengan Posisi Badan Telentang 
Lakukan traksi dengan posisi kedua tangan memegang satu pergelangan kaki. 
Kemudian traksi atau tarik ke arah bawah secara pelan-pelan dan putar tungkai 
setengah lingkaran ke arah samping dalam dan samping luar dengan kondisi tungkai 
dalam keadaan tertarik. 
 
 
 
 
 
Gambar 15. Posisi Traksi dan Reposisi pada Lutut dengan Posisi Badan 
Telentang 
d. Lakukan Traksi dan Reposisi Pada Posisi Badan Telungkup 
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Lakukan dengan posisi kedua tangan memegang satu pergelangan 
kaki.kemudian traksi atau tarik kearah bawah secara perlahan dan putar tungkai 
setengah lingkaran kea rah samping dalam dan samping luar dengan kondisi tungkai 
keadaan tertarik. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 1. Posisi Traksi dan Reposisi pada Lutut dengan Posisi Badan 
Telungkup 
Manfaat dari masing-masing teknik masase frirage secara fisiologis pada otot 
manusia menurut Graha, Satia dan Priyonoadi (2012) diantaranya: 
a. Gerusan (friction) tujuannya untuk menghancurkan myoglosis, yaitu timbunan 
dari sisa-sisa pembakaran yang terdapat pada otot-otot dan menyebabkan 
pengerasan serabut-serabut otot,  
b. Gosokan (effleurage) caranya adalah dengan menggunakan ibu jari untuk 
mengosok daerah tubuh yang mengalami kekakuan otot. Tujuannya adalah 
untuk menghantarkan hasil timbunan myoglosis yang telah hancur pada saat 
perlakuan manipulasi friction,  
c. Tarikan atau traksi caranya adalah dengan menarik bagian anggota gerak tubuh 
yang mengalami cedera khususnya pada sendi ke posisi semula, dan 
d. Mengembalikan sendi pada posisinya atau reposisi dengan cara waktu 
penarikan pada bagian anggota gerak tubuh yang mengalami cedera khususnya 
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pada bagian sendi dilakukan pemutaran atau penekanan agar sendi kembali 
pada posisi semula. 
8. Kinesio Taping 
Kinesio taping merupakan suatu modalitas yang didasarkan pada proses 
penyembuhan alami tubuh manusia. Sebuah metode terapi yang menggunakan tape 
yang bersifat elastis. Kinesio taping menunjukkan keefektifannya melalui aktivasi 
saraf dan sistem sirkulasi darah. Abdurrasyid dalam Palaimau (2016) menjelasakan 
bahwa kinesio taping salah satu perekat yang digunakan oleh fisioterapis, dokter, 
sport medicine, dan personal trainer untuk membantu pemulihan dan menopang 
otot yang sedang mengalami cedera. 
Pemasangan kinesio taping pada otot mempuyai tujuan untuk mengurangi rasa 
nyeri, meningkatkan ROM, menormalisasi panjang dan tegangan dari otot untuk 
tenaga yang maksimal, membantu penyembuhan jaringan otot, mengurangi 
kelelahan pada otot, fasilitasi (meningkatkan kontraksi pada otot yang mengalami 
kelemahan), dan inhibisi (stimulasi relaksasi pada otot yang berkontraksi secara 
berlebihan) (Purbo, 2012).  
Metode ini pada dasarnya berasal dari ilmu kinesiologi, yang mendasarkan pada 
pentingnya tubuh dan gerakan otot dalam rehabilitasi dan kehidupan sehari-hari. 
Zein (2018) mengemukakan bahwa kinesio taping sangat aman untuk dipakai 
karena 85 % terbuat dari bahan cotton dan elastic fiber. Pemakaian taping dilakukan 
selama 2-5 hari. Adapun empat fungsi utama dari kinesio taping telah diamati dan 
dilakukan di laboratorium, yaitu: 
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a. Normalisasi fungsi otot adalah meningkatkan kontraksi pada otot yang lemah, 
mengurangi kelelahan otot, mengurangi over-extension dan over-contraction 
dari otot, mengurangi kram dari cedera pada otot, meningkatkan range of 
motion dan membebaskan dari rasa nyeri.  
b. Mengurangi penyumbatan dari aliran cairan tubuh yaitu dengan meningkatkan 
sirkulasi darah dan limfe, mengurangi kelebihan panas dan zat kimia pada 
jaringan, mengurangi peradangan, mengurangi perasaan tidak nyaman dan 
nyeri pada kulit dan otot. 
c. Mengaktifkan sistem analgesik endogen sehingga memungkinkan terjadinya 
aktivitas spinal inhibitory system dan descending inhibitory system.  
d. Memperbaiki alignment yang salah akibat spasm otot dan pemendekan otot, 
menormalkan tonus otot dan kelainan fascia pada sendi, sehingga dapat 
memperbaiki range of motion dan mengurangi nyeri. 
Adapun manfaat dari elastisitas kinesio taping Barbara Schmenk, dan Katrina 
Stibel dalam Palaimau (2016) diantaranya 
a. Sebesar 0-15% regangan sangat sedikit, untuk mengatasi edema dan 
lymphedema. 
b. Sebesar 15-25% regangan sedikit, untuk pola kinesio taping insertio ke origo, 
dengan kata lai untuk mengistirahatkan otot yang overuse dan otot yang rusak, 
juga untuk spasme otot serta edema sekunder. 
c. Sebesar  50% regangan sedang, origo ke insertio, dengan kata lain membantu 
otot yang lemah atau kondisi yang kronis, memberikan stimulasi, dan untuk 
mendukung kontraksi otot selama penggunaannya. 
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d. Sebesar 75% regangan tinggi, untuk membantu menstabilisasi dan mendukung 
kerja otot. 
e. Sebesar 100% regangan sangat tinggi, untuk membantu menstabilisasi dan 
mendukung kerja otot. 
9. Teknik Aplikasi Kinesio Taping Pada Sendi Lutut 
Guilherme dalam Palaimau (2016) menjelaskan manfaat dari kinesio taping, 
seperti meningkatkan kontraksi otot, membantu otot dalam melakukan fungsinya, 
mampu merangsang mekanoreseptor pada kulit dan meningkatkan penerimaan 
motor unit. Aplikasi kinesio taping meningkatkan propioseptif feedback sehingga 
menghasilkan reposisi tubuh yang benar, hal ini menjadikan yang mendasari ketika 
latihan untuk mengembalikan fungsi dari extremitas dilakukan. Pemotongan 
kinesio taping dibagian tubuh dibagi menjadi 4 kelompok yaitu fan cuts, X, Y, dan 
I. 
Gambar 17 . Pemotongan Kinesio Taping (Sumber: Rachael M German, 
2013) 
Bentuk dan penggunaan kinesio taping dikemukakan oleh Piccolo dalam materi 
kuliahnya yang berjudul Kinesiology Taping yang dijelaskan berikut ini. 
a. Berbentuk “I” Strip, memiliki ciri diantaranya: 
1) Satu bagian yang panjang terletak langsung pada area yag cedera atau sakit, 
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2) Pengaplikasian dasar dapat diterapkan dengan tidak adanya ketegangan dan 
peregangan pada otot, ketegangan dapat diaplikasikan secara merta ketika 
taping diletakkan diikuti dengan gerakan ibu jari dan akhiri dengan tidak tegang 
3) Digunakan pada otot linier, setelah dan cedera akut atau untuk mengontrol 
gerakan motorik kasar. 
 
 
 
 
 
Gambar 18. Kinesio Taping Berbentuk “I” Strip (Sumber: Brian J Piccolo) 
b. Berbentuk “I” Strip, memiliki ciri diantaranya: 
1) Potong “I” strip kemudian potong dikedua ujung membentuk formasi X. 
2) Biasanya digunakan untuk otot yang melintasi dua sendi. 
3) Peregangan ditambahkan 1/3 tengah strip X kemudian ditempatkan di atas perut 
otot dan ekor diletakkan tanpa ketegangan. 
4) Penggunaan untuk oto besar atau dua otot. 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 19. Kinesio Taping Berbentuk “X” Strip (Sumber: Brian J Piccolo) 
c. Berbentuk “Y” Strip, memiliki ciri diantaranya: 
1) Potong strip “I” dan potong tengahnya menjadi sekitar ¾ lebih turun. 
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2) Pengaplikasian dasar diterapkan tanpa ketegangan ketika otot sedang meregang, 
dimana ketegangan diaplikasikan melalui masing-masing ekor dan berakhir 
tanpa ketegangan. 
3) Biasanya digunakanuntuk mengelilingi sendi. 
 
 
 
Gambar 20. Kinesio Taping Berbentuk “Y” Strip (Sumber: Brian J Piccolo) 
d. Berbentuk fan cut, memiliki ciri diantaranya: 
1) Digunakan untuk meningkatkan sirkulasi. 
2) Anchor tanpa ketegangan dan dapat diaplikasikan pada otot peregangana 
dengan kertas yang diakhiri tanpa ketegangan 
 
 
 
 
 
 
Gambar 21. Kinesio Taping Berbentuk Fan Cut (Sumber: Brian J Piccolo) 
 
e. Berbentuk Web Cut, memiliki ciri diantaranya: 
1) Digunakan untuk meningkatkan sirkulasi dan mengurangi pembengkakan dan 
bursitis. 
2) Potong bagian tengah tapping menjadi 4 strip sehingga masing-masing 
ujungnya tetap tidak terpotong. 
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3) Letakkan bagian alas tanpa ketegangan, letakkan strip tersebut dengan cara 
melepaskannya dari kertas pada otot yang mengalami peregangan, akhiri 
dengan tidak tegang dan sesuaikan strip. 
 
 
 
Gambar 22. Kinesio Taping Berbentuk Web Cut (Sumber: Brian J Piccolo) 
Aplikasi kinesio taping dengan berbagai bentuk digunakan untuk tujuan yang 
berbeda-beda, seperti yang dikemukakan oleh Goodrige dalam Palaimau (2016) 
yang terdiri dari: 
a. Pemasangan untuk mengurangi edema dan inflamasi. 
b. Pemasangan untuk membantu otot dalam melakukan kerjanya, dan mengurangi 
cedera akibat overuse menggunakan bentuk Y, X, atau I sesuai dengan bentuk 
otot yang akan diberikan aplikasi kinesio taping. 
c. Pemasangan untuk membatasi gerak dari sendi yaitu dengan menggunakan 
bentuk kinesio taping I. 
Teknik aplikasi kinesio taping menurut Nayanti (2020) dengan mengikuti 
manual kinesio taping oleh Kenzo Kase. Kinesio taping dipasang pada otot rektus 
femoris (RF), vastus medialis oblik (VMO) dan vastus lateralis (VL). Pemasangan 
kinesio taping menggunakan teknik “I strips” untuk fasilitasi otot. Aplikasi pertama 
dimulai 5 cm di bawah spina iliaka anterior inferior dengan tarikan 40% sepanjang 
otot rektus femoris sampai batas superior patella, kemudian lutut difleksikan 450 
dan sisa kinesio taping dipasang tanpa tarikan melewati batas superior patella. 
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Aplikasi kedua dimulai dari bawah trohanter mayor dengan tarikan 40% 
sepanjang otot vastus lateralis sampai batas lateral patella, kemudian lutut 
difleksikan 450 dan sisa kinesio taping dipasang tanpa tarikan melewati batas lateral 
patella sampai tuberositas tibia. Aplikasi ketiga dimulai dari bawah garis 
intertrochanter dengan tarikan 40% sepanjang otot vastus medialis sampai batas 
medial patella, kemudian lutut difleksikan 450 dan sisa kinesio taping dipasang 
tanpa tarikan melewati batas medial patella sampai tuberositas tibia. Setelah 
aplikasi, plester digosok dengan tangan untuk mengaktifkan lem. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 23. Aplikasi Kinesio Taping pada Lutut (Sumber: Nayanti, dkk 
2020) 
Selain itu, menurut Ekarini (2017) metode kinesio taping dikembangkan 
berdasarkan struktur jaringan otot yang sebagai penggerak utama tubuh manusia. 
Pemasangan diawali dengan mengukur lembar kinesio taping mulai dari 2 inci 
dibawah origo atau 2 inci diatas insersi otot. Pemasangannya tentu diharuskan 
untuk menyesuaikan bentuk dari posisi anatomi tubuh manusia. dasar dari 
pemasangan kinesio taping ini selalu di awali dan diakhiri tanpa adanya tegangan 
dari kinesio taping. 
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Selain itu, Piccolo menyajikan berbagai macam cara untuk aplikasi penggunaan 
kinesio taping untuk cedera lutut yang dapat dilihat berikut ini. 
 
 
 
Gambar 24. Teknik Pemasangan Kinesio Taping Fan Cut Pada Lutut 
(Sumber: Brian J Piccolo) 
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Gambar 25. Teknik Pemasangan Kinesio Taping “I” Strip Pada 
Lutut(Sumber: Brian J Piccolo) 
B. Penelitian yang Relevan 
1. Penelitian yang dilakukan oleh Cahya Lafirudin (2017) yang berjudul  
“Keefektifan Kombinasi Terapi Masase Dengan Kinesio taping Dalam 
Pemulihan Cedera Pergelangan Kaki Derajat 1 Pada Pemain Sepak Bola Merapi 
Putra Sleman” merupakan penelitian Pre Experimental Design dengan  desain  
satu  kelompok  dengan tes awal  dan  tes  akhir (One-Group Pretest-Postest  
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Design) dengan jumlah 26 pemain. Teknik sampling menggunakan sampling 
insidental yaitu teknik penentuan sampel secara kebetulan (insidential). Kriteria 
yang digunakan pemain yang mengalami cedera pergelangan kaki saat latihan 
maupun bertanding dengan melakukan terapi masase dan kinesio taping. 
Jumlah pemain yang memenuhi kriteria sampel adalah sebanyak 24 orang, yaitu 
orang yang diberikan perlakuan terapi masase dan kinesio taping.  Perlakuan  
diberikan  kepada  pemain sepak bola Merapi Putra Sleman  yang mengalami 
cedera pergelangan kaki derajat 1  dan  dilakukan oleh maseur FIK  UNY yang 
mempunyai keahlian serta pengalaman dalam menangani berbagai kasus  
cedera  terutama  pada sendi   pergelangan   kaki. Hasil penelitian menunjukkan 
(1) Kombinasi terapi masase dengan kinesio taping berpengaruh signifikan 
terhadap pemulihan cedera ROM antar fleksi pergelangan kaki derajat 1 pada   
pemain sepak bola Merapi Putra Sleman. (2) Kombinasi terapi masase dengan 
kinesio taping berpengaruh signifikan terhadap pemulihan cedera ROM 
dorsofleksi pergelangan kaki derajat 1 pada pemain sepak bola Merapi Putra 
Sleman diperoleh peningkatan rata-rata sebesar 0.27021 derajat dengan sig. 
0,007 ( p < 0,05). 
2. Penelitian yang dilakukan oleh Muhammad Fathur Rohim dan Wara 
Kushartahti yang berjudul “Efektivitas Manipulasi “Topurak” Untuk 
Penyembuhan Cedera Sendi Lutut Pasien Lab/Klinik Olahraga Terapi Dan 
Rehabilitasi FIK UNY” pada tahun 2017 dimana penelitian ini bertujuan untuk 
ntuk mengetahui tingkat keefektifan manipulasi “Topurak” (totok, pukul, 
gerak) untuk penyembuhan cedera sendi lutut dengan metode pre-experimental 
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design dengan rancangan one group pretest-posttest design untuk populasi 
pasien cedera sendi lutut di Lab/Klinik Olahraga Terapi dan Rehabilitasi – FIK 
UNY, pada bulan Januari – April 2017 secara insidental. Pasien sebanyak 75 
orang yang ditangani selama penelitian diambil sebanyak 20 orang yang 
bersedia sebagai sampel. Setelah dilakukan pretest untuk menilai tanda radang 
dan fungsional lutut, diterapi dengan manipulasi Topurak sebanyak tiga kali 
dengan selang-seling hari, dan masing-masing terapi berdurasi 5 menit. Setelah 
perlakuan terapi ke-tiga dilakukan post test. Semua data dideskripsikan, dan 
dilanjutkan dengan uji beda antara pretest dan post test untuk mengetahui 
seberapa efektivitas manipulasi Topurak. Hasil uji normalitas menunjukkan 
adanya distribusi normal pada data lingkar lutut atas, lingkar lutut tengah, skala 
nyeri, skala duduk berdiri, dan skala naik tangga, serta distribusi tidak normal 
pada lingkar lutut bawah, fleksi, ekstensi, dan skala kemampuan jalan. Uji beda 
dua kelompok berpasangan menggunakan sign test (non-parametrik). Hasil uji 
beda menunjukkan bahwa manipulasi Topurak efektif (p < 0,05) dalam 
menyembuhkan cedera sendi lutut yang ditunjukkan dengan menurunnya tanda 
radang, meningkatnya skala fungsi jalan, naik tangga dan duduk berdiri kecuali 
pembengkakan di lutut. 
3. Penelitian yang dilakukan oleh Song Kwong Hong dkk pada tahun 2016 yang 
berjudul “Effect Of Kinesio Taping On The Isokinetic Muscle Function In 
Football Athletes With A Knee Injury” yang bertujuan untuk mengetahui fungsi 
otot isokinetik pada atlet sepakbola dengan cedera lutut  dengan maupun tanpa 
kinesio taping. Subjek penelitian ini sebanyak 10 atlet sepak bola dengan cedera 
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lutut, pengukuran dilakukan dengan menggunakan metode Cybex di bawah 
gerakan sebelum dan sesudah pengaplikasian kinesio taping pada oto pah depan 
dan hamstring. Pengukuran ekstensi lutut konsentris maksimal dan fleksi berada 
pada 3 kecepatan sudut, yaitu  60°/detik, 120°/detik, dan 180°/detik. Hasil 
menunjukkan adanya perbedaan yang signifikan pada torsi puncak kerja total 
fleksi pada 120°/detik dan 180°/detik. Untuk rerata ekstensi pada 180°/detik. 
4. Penelitian oleh Victoria L. Cooley yang berjudul “Effects of Kinesio Tex Tape 
on Knee Injuries in Collegiate Athletes” pada tahun 2015 memiliki tujuan untuk 
menyelidiki efek KinesioTex Tape  pada kondisi lutut, yaitu nyeri dan efusi pada 
atlet Universitas Negeri Bridgewater. Visual Analog Scale (VAS) digunakan 
untuk mengukur rasa sakit dan pita pengukur digunakan untuk mengukur 
lingkar lutut. Hipotesis penelitian yaitu KinesioTex Tape akan mengurangi 
jumlah rasa sakit dan efusi pada patella terkait kondisi lutut pada atlet perguruan 
tinggi. Sebanyak 3 peserta diambil menjadi bagian dalam penelitian. Perekrutan 
dilakukan melalui pelatih atletik di Universitas Negeri Bridgewater melalui 
email. Atlet sudah melakukan pengukuran sebelumnya setelah itu KinesioTex 
Tape diterapkan. Pengukuran kemudian diambil dengan post application dan 
dilakukan kembali pada 36 jam. Data yang dikumpulkan menunjukkan 
penurunan absolut skor rasa sakit dengan semua peserta, dengan penurunan 
terbesar berada dalam perubahan relatif mulai dari 54% hingga 100%. 
Pengukuran ketebalan menurun pada semua peserta 36 jam tetapi sama atau 
meningkat pada post application. Temuan menunjukkan KinesioTex Tape dapat 
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membantu mengurangi rasa sakit dan efusi pada lutut yang berhubungan dengan 
patela kondisi.  
C. Kerangka Berfikir 
Atlet Bola Basket UKM Universitas Negeri Yogyakarta yang selalu mengalami 
cedera ringan dengan berbagai macam kendala memerlukan perawatan dan 
penanganan khusus agar mencapai prestasi yang tinggi dalam setiap kompetisi. 
Kendala yang dialami oleh pemain bola basket UKM Universitas Negeri 
Yogyakarta yaitu sering mengalami cedera Lutut akibat kurangnya pemanasan, 
kondisi lapangan yang tidak rata ataupun body contact dengan pemain lawan. 
Pemain bola basket UKM Universitas Negeri Yogyakarta memerlukan 
penanganan yang cepat dan tepat sebagai bentuk perawatan tubuh ketika 
mengalami cedera agar tidak terjadi hal yang tidak diinginkan maupun 
memperburuk keadaan cedera yang terjadi. Salah satu bentuk penanganan pertama 
pada cedera akut yaitu dengan menggunakan penanganan masase frirage. 
Masase frirage dalam Graha, Satia dan Priyonoadi (2012) menyatakan sebagai 
salah satu ilmu pengetahuan terapan yang termasuk dalam bidang terapi dan 
rehabilitasi, baik untuk kepentingan sport medicine, pendidikan kesehatan maupun 
pengobatan kedokteran timur (pengobatan alternatif) yang dapat bermanfaat untuk 
membantu penyembuhan setelah penanganan medis maupun sebelum penanganan 
medis sebagai salah satu pencegahan dan perawatan tubuh dari cedera. 
Mekanisme perbaikan yang diharapkan dari terapi massage frirage adalah 
melakukan traksi dan reposisi lutut dengan badan telentang, posisi tidur telungkup, 
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dan posisi tidur telentang, sedangkan kinesio taping diharapkan dapat menurunkan 
rasa nyeri yang diakibatkan oleh cedera lutut dan meningkatkan ROM 
Melihat dari uraian di atas, maka pemain bola basket UKM UNY yang 
mengalami cedera lutut perlu diminimalisir dengan pemberian kinesio taping dan 
terapi masase dengan menggunakan massage frirage yang akan diukur pada range 
of movement sendi lutut saat melakukan gerakan fleksi dan ekstensi serta diukur 
pada tanda-tanda peradangan berupa panas, merah, nyeri dan bengkak yang lebih 
jelas dapat dilihat pada prosedur penelitian berupa kerangka berpikir di bawah ini. 
Gambar 26. Bagan Kerangka Berpikir 
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D. Hipotesis Penelitian 
Hipotesis penelitian ini adalah terdapat pengaruh kombinasi frirage terapi 
masase dengan kinesio taping efektif terhadap pemulihan nyeri, ROM dan fungsi 
lutut cedera ringan pada Atlet UKM Bola Basket UNY. 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
A. Desain Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian  eksperimen dengan desain kelompok 
kontrol dan perlakuan  dengan tes awal dan tes akhir (Treatment and Control-Group 
Pretest-Postest Design) Sugiyono (2009: 83). Pada penelitian ini kelompok diukur 
sebelum dan sesudah mendapat perlakuan terapi masase frirage dan kinesio taping. 
Desain penelitiannya sebagai berikut: 
 
 
 
Gambar 27. Desain Penelitian 
Dimana R dan P sebagi subjek penelitian , 01 sebagai tes awal atau pretest, X 
sebagai kombinasi perlakuan terapi masase dan kinesio taping, c sebagai kelompok 
tanpa perlakuan dan 02 sebagai tes akhir atau posttest. 
Dalam penelitian ini subjek dibagi menjadi 2 kelompok yaitu kelompok 
treatment dan kontrol. Kedua kelompok diberikan tes awal, yang berupa 
pengukuran range of movement (ROM), nyeri, dan fungsi lutut.. Setelah melakukan 
tes awal, kelompok treatment  akan diberi perlakuan yaitu terapi masase frirage dan 
kinesio taping. Dan untuk kelompok kontrol tidak di beri perlakuan apapun. Kedua 
kelompok kemudian diberi tes akhir untuk melihat kembali range of movement 
(ROM) dan nyeri pada lutut. 
R          01       X       02 
 
P         01         C          02 
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B. Tempat dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilakukan pada  bulan Maret tahun 2020 di ruang kuliah massage 
lantai 2 sayap timur yang dijadikan sebagai tempat pelaksanaan penelitian.  
C. Definisi Operasional Variabel Penelitian 
Variabel dalam penelitian ini adalah terapi masase dan kinesio taping, cedera 
lutut ringan dan atlet UKM Bola Basket UNY yang secara operasional variabel 
tersebut dapat didefinisikan sebagai berikut: 
1. Kombinasi terapi masase frirage dan kinesio taping  
Kombinasi terapi masase frirage dan kinesio taping merupakan gabungan dari 
kedua metode tersebut yang dilakukan secara berurutan. Terapi masase yang 
dilakukan merupakan terapi manipulasi dari gabungan friction atau gerusan dan 
efflurage atau gosokan yang dilakukan secara bersamaan dalam melakukan pijatan. 
Selain itu, pada posisi telentang dan telungkup karena untuk mempermudah proses 
dalam penanganan dan memudahkan berkomunikasi kepada pasien saat melakukan 
manipulasi juga merileksasikan otot. Selanjutnya pada terapi ini akan dilakukan 
traksi dan reposisi untuk memperbaiki pergeseran sendi. Dalam hal ini, setelah 
dilakukan reposisi, pergeseran ulang dapat diminimalisir dengan menggunakan 
kinesio taping. 
Masase frirage ini dilakukan untuk melemaskan otot dan memperbaiki sendi 
yang kurang baik. Masase dilakukan selama 15 menit sesuai dengan metode yang 
terlampir. Segera setelah terapi frirage dilakuan pemasangan kinesio taping yang 
akan dipakai selama 2 hari dengan prosedur terlampir pada lampiran 7. 
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2. Nyeri Lutut 
Dalam penelitian ini nyeri didefinisikan sebagi respon dari subjek penelitian 
pada pengukuran derajat nyeri dengan menggunakan instrumen Numeric Rating 
Scale, seperti yang terlampir pada lampiran 2 dan 3. 
3. Range of Motion (ROM) 
Dalam penelitian ini, ROM termasuk jangakaun gerakan  sendi lutut  yang 
diukur dengan menggunakan goniometer dengan posisi terlentang dengan menekuk 
kaki 90º, dengan prosedur seperti yang terlampir pada lampiran 6  
4. Fungsi Lutut 
Fungsi lutut dalam penelitian ini di ukur menggunakan  dengan menggunakan 
kuesioner International Knee Documentation Committee (IKDC) seperti yang 
terlampir pada lampiran 4 dan 5. 
D. Populasi dan Sampel Penelitian 
Populasi dalam Sugiyono (2011) menyatakan bahwa sekumpulan objek atau 
subjek yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh 
peneliti untuk dipelajari dan ditarik kesimpulannya. Dalam penelitian ini, populasi 
yang digunakan adalah atlet UKM Bola Basket UNY sejumlah 31 orang yang 
mempunyai ciri dan gejala cedera lutut ringan. 
Sukmadinata (2013) menyatakan bahwa sampel adalah kelompok kecil yang 
secara nyata diteliti dan ditarik kesimpulan dari populasi. Pengambilan sampel 
dalam penelitian ini dilakukan dengan teknik purposive sampling. Sugiyono (2016) 
menyatakan bahwa purposive sampling merupakan teknik pengambilan sampel 
sumber data dengan kriteria tertentu. 
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Adapaun cara randomisasi sampling yang digunakan yaitu dengan memenuhi 
kriteria. Kriteria yang diambil oleh peneliti yaitu atlet yang mengikuti latihan yang 
diselenggarakan oleh UKM Bola Basket UNY angkatan 2017-2019 serta pernah 
mengikuti kejuaraan bola basket dan memiliki riwayat cedera lutut ringan. 
Besar sampel dari keseluruhan populasi pada UKM Bola Basket UNY dihitung 
menggunakan rumus slovin dengan margin of error 0.1. 
𝑛 =
N
1 + (N x (0,1)2
 
Dimana n merupakan jumlah sampel minimal, variabel N merupakan jumlah 
populasi dan e adalah margin of error (menggunakan 0,1). Untuk penrhitungannya 
adalah. 
𝑛 =
31
1 + (31 x (0,1)2
 
𝑛 =
31
1 + (0,31)
 
𝑛 = 23,66 ~ 24 sampel 
Sehingga, sampel yang diperoleh dari perhitungan tersebut terdapat 24 atlet 
yang secara random dibagi menjadi 2 kelompok. Kelompok pertama merupakan 
atau kelompok treatment atau perlakuan dimana berisi  12 orang yang diberikan 
perlakuan terapi masase dan kinesio taping. Kelompok kedua merupakan kelompok 
kontrol dimana  12 orang yang tidak diberi perlakuan. 
E. Instrumen Penelitian dan Teknik Pengambilan Data 
1. Instrumen Penelitian 
Instrumen adalah alat yang digunakan untuk merekam pada umumnya secara 
kuantitatif. Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah Numeric Rating 
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Scale (NRS), kuisioner International Knee Documentation Committee (IKDC) 
untuk mengukur fungsi lutut dan pengukuran Range of Movement (ROM) dengan 
Goniometer. 
a. Goniometer 
Goniometer adalah alat ukur untuk mengetahui ROM. Standar derajat untuk 
ROM Knee fleksi yaitu 0 hingga 135 derajat dan untuk ekstensi yaitu 0 derajat, 
dengan titik sumbu pada gerakan fleksi berada di osteo arthritis. Secara konsep, 
alat ini merupakan sebuah busur yang memiliki perpanjanagan lengan. 
Gambar 28. Alat Ukur Goniometer dan Penggunaan Goniometer Untuk 
Mengukur Gerak Fleksion (Gaonkar dalam Lestari, 2015) 
 
b. Pemeriksaan Nyeri 
Dalam penelitian kali ini, nyeri diukur menggunakan dan Numeric Rating Scale 
(NRS). Skala NRS menurut Suryono dalam Rosa (2018) dimulai angka 0 hingga 
10, untuk 0 keadaan tanpa atau bebas nyeri dan untuk angka 10 merupakan keadaan 
nyeri yang sangat luar biasa. 
 
 
 
Gambar 29. Skala Numeric Rating Scale (Suryono dalam Rosa, 2018) 
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Untuk cara penilaiannya NRS yaitu responden menandai sendiri dengan pensil 
pada nilai skala yang sesuai dengan intensitas nyeri yang dirasakannya setelah 
diberi penjelasan dari peneliti tentang makna dari setiap skala tersebut. Penentuan 
skor NRS dilakukan dengan melihat nomer yang ditunjukkan responden. 
c. Kuesioner IKDC 
Kuesioner IKDC atau International Knee Documentation Committee dalam 
Collins et all (2011) menyatakaan bahwa penilaian diri untuk pasien atau orang 
yang mengalami gejala atau keluhan terkait penurunan gejala, fungsi dan tingkat 
aktivitas karena gangguan lutut. Kuesioner IKDC memiliki 3 (tiga) domain utama, 
yaitu pertama gejala termasuk rasa sakit, kaku, bengkak, locking atau catching, dan 
giving way. Kedua, olahraga dan kegiatan sehari-hari. Ketiga, fungsi lutut saat ini 
dan fungsi lutut sebelum adanya cedera, dengan catatan tidak termasuk dalam skor 
total. 
Jumlah butir pada kuesioer IKDC total ada 18 dengan 7 butir untuk gejala, 1 
butir untuk partisipasi olahraga, 9 butir untuk kegiatan keseharian dan 1 butir untuk 
fungsi lutut tertentu. Skala pada instrumen ini menggunakan skala penilaian Likert 
dengan 5 opsi jawaban untuk butir pertanyaan ke 1, 4, 5, 7, 8, dan 9. Selain itu pada 
butir ke 2, 3 dan 10 menggunakan Numerical Rating Scales dengan 11 poin.  
Instrumen dari kuesioner IKDC dalam Collins et al (2011) memiliki data 
reliabilitas untuk kuesioner IKDC knee injures (ACL, meniscal, chondral) 
mempunyai nilai Cronbach alpha sebesar 0,77-0,91. Untuk reliabilitas interclass 
corelation coefficient (ICC) sebesar 0,90-0,95 dengan standar kesalahan 
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pengukuran (SEM) sebesar 3.2-5,6. Untuk perubahan minimal yang  terdeteksi 
(MDC) memiliki nilai sebesar 8,8-15,6. 
Selain itu, validitas instrumen kuesioner IKDC dalam Collins et al (2011) 
menggunakan validitas isi, validitas tampang dan validitas konstruk. Untuk 
validitas tampang dan isi, kueisoner IKDC telah mewakili elemen yang penting 
bagi responden. Sedangkan untuk validitas konstruk, skor kuesioner IKDC dapat 
berkorelasi dengan Cincinnati Knee Rating System, pain visual analog scale, 
Oxford 12 Questionnaire, Western Ontario dan McMaster Universities 
Osteoarthritis Index, Lysholm score, and SF-36 physical component, physical 
function, and bodily pain subscales (16,18,22). 
Penilaian IKDC dalam penelitian ini memiliki 10 butir pertanyaan yang 
mengevaluasi gejala dan tanda-tanda fungsi lutut serta memiliki skor dengan 
rentang 0 hingga 100. Budimansyah (2014) menyatakan skor 0 adalah fungsi lutut 
terganggu dan skor 100 adalah dimana fungsi lutut tidak terganggu. 
Jenis kinesio yang dipakai pada penelitian ini yaitu Kinesiology Tape berbentuk 
rol yang berukuran 5 cm x 5 cm. 
 
 
 
 
 
Gambar 30. Jenis Kinesio Taping Untuk Penelitian 
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Posisi pasien terlentang dengan lutut ditekuk 20-30 derajat, pasang anchor tanpa 
tarikan pada bagian tengah paha kemudian arahkan ke arah medial (MCL), berikan 
tarikan 75-100% tepat pada ligamen MCL sampai pada bagian superior dari 
condilus femoralis medial, akhiri dengan ends tanpa tarikan. Durasi pemasangan 
dilakukan 1-2 menit. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 31. Posisi Pasien Telentang Pemasangan MCL 
Teknik yang digunakan sama dengan pemasangan MCL hanya saja dilakukan 
pemasangan lebih kearah lateral LCL, Berikan tarikan 75-100% tepat pada ligament 
LCL, akhiri dengan bagian ends tanpa tarikan. Durasi pemasangan dilakukan 1-2 
menit. 
 
 
 
Gambar  32. Posisi Pasien Telentang Pemasangan LCL 
Posisi atlet berbaring dengan posisi lutut di tekuk 90°,  kemudian diberikan 
tarikan 75% di atas tuberositas tibia atau posisi taping horizontal. Durasi 
pemasangan selama 1 menit. 
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Gambar 33. Pemasangan Taping Horizontal 
2. Teknik Pengumpulan Data 
Untuk mendukung keperluan analisis data penelitian ini, peneliti memerlukan 
sejumlah data pendukung. Peneliti menggunakan teknik pengumpulan data berupa 
angket. Angket berisi pertanyaan tertulis untuk dijawab secara tertulis oleh 
responden untuk memperoleh informasi. Pengumpulan data dapat dilakukan 
sebagai berikut: 
a. Menentukan responden penelitian yaitu atlet UKM Bola Basket UNY yang 
terkena cedera lutut ringan. Kemudian responden yang telah ada dibagi menjadi 
dua kelompok yaitu kelompok perlakuan atau treatment dan kelompok kontrol. 
b. Menjelaskan secara singkat dan jelas mengenai tujuan dari penelitian kepada 
para responden. 
c. Pengisian angket pretest maupun posttest dilakukan secara individu oleh 
responden berdasarkan sebelum dan sesudah perlakuan massase dan kinsio 
taping.  
d. Setelah mengisi angket responden akan terlebih dulu di ukur Range of 
Movement (ROM) menggunakan goniometer. 
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e. Pemberian treatment massase frirage dan kinesio taping dilakukan setelah 
responden telah mengisi angket yang sudah di isi. Responden yang di beri 
perlakuan yaitu kelompok eksperimen. 
f. Masase frirage dilakukan oleh Mahasiswa FIK UNY selama 15 menit, setelah 
itu responden diberi Kinesio taping. Tahapan akhir berupa pengisian angket 
posttest. 
g. Pengisian angket dilakukan 2 hari setelah diberi perlakuan.selanjutnya 
responden mengisi angket postest dan diukur Range of Movement (ROM) 
menggunakan goniometer. 
Gambar 34.. Alur Teknik Pengumpulan Data Penelitian 
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F. Teknik Analisis Data 
Teknik analisa data merupakan suatu langkah yang paling menentukan dari 
suatu penelitian, karena analisa data berfungsi untuk menyimpulkan hasil 
penelitian. Setelah dilakukan analisis deskriptif subjek penelitian kemudian akan 
dilakukan analisis deskriptif pretest, post test dan selisih posttest dan pretest dalam 
persen. Selanjutnya akan dilakukan uji beda yang didahului dengan  uji normalitas 
dengan uji Shapiro Wilk.  
1. Bila data terdistribusi normal akan dilakukan uji beda dengan statistik 
parametrik menggunakan : 
a. Uji paired t-test untuk membedakan pre test dan post test pada kelompok 
perlakuan dan kelompok kontrol 
b. Uji independen t-test untuk melihat perbedaan selisih pretest dan posttest 
kelompok perlakuan dan kelompok kontrol.  
2. Bila data tidak terdistribusi normal akan dilakukan uji beda non parametrik 
sebagai berikut :  
a. Uji Wilcoxon signed rank test untuk membedakan pretest dan postest sebelum 
perlakuan dan pada siklus berikutnya setelah perlakuan.. 
b. Uji Mann Whitney untuk melihat perbedaan selisih pretest dan posttest antara 
kelompok perlakuan dan kelompok kontrol. 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
A. Hasil Penelitian 
1. Deskripsi Statistik Subjek Penelitian 
Penelitian ini dilakukan kepada 24 subjek yang merupakan atlet UKM Bola 
Basket dengan cedera lutut. Secara keseluruhan, rerata umur subjek penelitian 
adalah 20,33±1,14 tahun, dengan rata-rata berat badan 65,33±79,10 kg, serta rata-
rata tinggi badan 168,25±8,54 cm. Detail data tersebut dapat dilihat pada Tabel 1 
sebagai berikut: 
Tabel 1. Rata-rata dan Standar Deviasi Karakteristik Subjek Penelitian. 
Data Total  Perlakuan  Kontrol  
Umur (Tahun) 20,33±1,14 20,75±1,48 19,91±1,08 
Berat Badan (Kg) 65,33±79,10 65,91±8,08 64,75±8,05 
Tinggi Badan (cm) 168,25±8,54 168±8,21 168,5±2,66 
Untuk kelompok perlakuan memiliki rata-rata umur 21-22 tahun dan kelompok 
kontrol memiliki rata-rata umur 20-21 tahun. Sedangkan untuk berat badan pada 
kelompok perlakuan memiliki rata-rata sebesar 66 kg dan kelompok kontrol 
memiliki rata-rata sebesar 65 kg. Untuk tinggi badan pada kelompok perlakuan 
memiliki rerata 168 cm dan untuk kelompok kontrol memiliki rerata 168,5 cm. 
2. Analisis Deskripsi Statistik Data Penelitian dan Uji Normalitas 
 Tabel 2 menggambarkan rata-rata dan standard deviasi hasil tes pengukuran 
pretest dan posttest masase frirage dan kinesio taping pada masing-masing 
kelompok kontrol dan kelompok perlakuan. 
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Tabel 2. Rata-rata dan Standar Deviasi Hasil Pengukuran Subjek Penelitian. 
Variabel Perlakuan Total (n=24) Perlakuan (n=12) Kontrol (n=12) 
Nyeri NRS 
 
Pretest 5,5±1,28 5,08±1,56 5,92±0,79 
Posttest 4,04±1,70 2,58±0,99 5,5±0,67 
Selisih (%) -26,67±25,78 -46.99±18.83 -6.34±11.61 
Fleksi 
Pretest 119,5°8±3,26° 119,17°±2,88° 120°±3,69° 
Posttest 128,13°±8,05° 135,42°±3,34° 120,83°±2,88° 
Selisih (%) 7,19°±6,97° 13,66°±2,76° 0,72°±1,69° 
Ekstensi 
Pretest 0°±0° 0°±0° 0°±0° 
Posttest 0°±0° 0°±0° 0°±0° 
Selisih (%) 0°±0° 0°±0° 0°±0° 
IKDC 
Pretest 60,58±8,14 59,46±10,75 61,7±4,51 
Posttest 74,40±14,8 87±9,25 61,87±5,14 
Selisih (%) 24,93±30,47 49,71±24,40 0,155±2,63 
Tabel 2 di atas menunjukkan bahwa rata rata dan standar deviasi fleksi secara 
keseluruhan sebesar 119,58±3,26° untuk data pretest dan menjadi 128,13±8,05°. 
Perubahan ROM fleksi yang lebih besar terjadi pada kelompok perlakuan dari 
pretest sebesar 119,17 ± 2,8° menjadi 135,42 ±3,34° saat posttest. Sedangkan untuk 
kelompok kontrol  dari 120±3,69° menjadi 120,83±2,88° saat posttest. Disisi lain 
tidak ada perubahan ROM ekstensi pada lutut baik pada keseluruhan, kelompok 
perlakuan maupun kelompok kontrol.Tabel 2 juga menunjukkan bahwa nyeri NRS 
secara keseluruhan sebesar 5,5±1,28 untuk data pretest dan untuk data posttest 
4,04±1,7. Pada kelompok perlakuan menurn dari 5,08 ±1,56 menjadi 2,58 ±0,99. 
Sedangkan pada kelompok kontrol dari 5,92±0,79 menjadi 5,5 ± 0,67. 
Pada hasil Range Of Movement (ROM) pada Tabel 2, secara keseluruhan fleksi 
yang diukur dengan goniometer meningkat dari 119,58°±3,26° menjadi 
128,13°±8,05°. Pada kelompok perlakuan meningkat dari 119,17°±2,88° menjadi 
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135,42°±3,34°. Untuk kelompok kontrol tidak meningkat secara signifikan yaitu 
sebesar 120°±3,69° menjadi 120,83°±2,88°. 
Untuk hasil Range Of Movement (ROM) pada ekstensi secara keseluruhan 
didapatkan hasil 0°±0°. Hasil ini sama dengan hasil kelompok perlakuan dan 
kelompok kontrol dalam penelitian ini. 
Fungsi lutut yang diukur dengan kuesioner IKDC secara keseluruhan  
meningkat dari 60,58±8,14 menjadi 74,40±14,8. Untuk kelompok perlakuan juga 
terjadi peningkatan sebesar 59,46±10,75 menjadi 87±9,25. Kelompok kontrol tidak 
mengalami peningkatan secara signifikan yaitu sebesar 61,7±4,51 menjadi 
61,87±5,14.  
Uji normalitas selanjutnya dilakukan untuk mengetahui distribusi data. Data 
dikatakan normal apabila p>0,05 dan tidak normal apabila p<0,05. Berdasarkan uji 
Shapiro wilk, hasil uji normalitas data dapat dilihat pada tabel berikut: 
Tabel 3. Hasil Uji Normalitas Data Penelitian. 
Variabel Perlakuan Total (n=24) 
Perlakuan 
(n=12) 
Kontrol 
(n=12) 
Kesimpulan 
Nyeri 
NRS 
Pretest 0.16 0,54 0,01 Tidak normal 
Posttest 0,00 0,03 0,00 Tidak normal 
Selisih (%) 0,00 0,71 0,03 Tidak normal 
Fleksi 
Pretest 0,00 0,00 0,02 Tidak normal 
Posttest 0,00 0,01 0,00 Tidak normal 
Selisih (%) 0,00 0,03 0,00 Tidak normal 
Ekstensi 
Pretest 0,00 0,00 0,00 Tidak normal 
Posttest 0,00 0,00 0,00 Tidak normal 
Selisih (%) 0,00 0,00 0,00 Tidak normal  
 
IKDC 
Pretest 0,00 0,00 0,67 Tidak normal  
Posttest 0,00 0,00 0,20 Tidak normal 
Selisih (%) 0,08 0,04 0,00 Tidak normal  
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Pada Tabel 3 menunjukkan bahwa dari hasil uji normalitas secara umum 
menunjukan bahwa pasangan variabel pre-test dan post test range of movement 
(ROM), nyeri dan fungsi tidak ada yang kesemuanya normal. Begitu pula dengan 
pasangan antara kelompok kontrol dan perlakuan, sehingga semua analisis uji beda 
yang dilakukan adalah dengan menggunakan statistika non parametrik. 
3. Analisis Statistik Inferensial 
a. Nyeri 
1) Uji Beda Mann Whitney 
Uji beda dengan Mann Whitney digunakan untuk membandingkan pretest, 
posttest, dan selisih nyeri Numeric Rating Scale (NRS) pada  pretest dan posttest  
antara kelompok perlakuan dan kelompok kontrol. Hasil uji beda dengan Mann 
Whitney pada nyeri Numeric Rating Scale (NRS) sebagai berikut. 
Tabel 4. Hasil Uji Beda Nyeri NRS dengan Mann Whitney. 
Data Kelompok N Mean Rank 
Asymp. Sig. 
(2-tailed) 
Kesimpulan 
Nyeri NRS 
Pretest 
Perlakuan 12 10,33 
0,12 Tidak Beda 
Kontrol 12 14,67 
Nyeri NRS 
Posttest 
Perlakuan 12 6,75 
0,00 Beda 
Kontrol 12 18,25 
Selisih (%) 
Perlakuan 12 6,67 
0,00 Beda 
Kontrol 12 18,33 
Berdasarkan Tabel 4 diatas menunjukkan pada nyeri NRS pretest kelompok 
kontrol dan perlakuan, tidak ada perbedaan diantara kelompok karena memiliki 
nilai Sig 2. tailed sebesar 0,12 lebih besar dari 0,05. Sedangkan nyeri NRS posttest 
pada kelompok kontrol dan perlakuan, terdapat perbedaan antara kelompok 
keduanya karena memiliki nilai Sig 2. tailed kurang dari 0,05 sebesar 0,00. 
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2) Uji Beda Wilcoxon Signed Rank Test 
Didapatkan hasil analisis nyeri Numeric Rating Scale (NRS) seperti di bawah 
ini. 
Tabel 5. Hasil Uji Beda Nyeri NRS dengan Wilcoxon Signed Rank Test. 
Data Positif Negatif Ties Asymp. Sig. (-2 tailed) Kesimpulan 
Perlakuan 0 12 0 0,00 Beda 
Kontrol 1 6 5 0,05 Beda 
Total 1 18 5 0,00 Beda 
Berdasarkan Tabel 5 menunjukkan nilai selisih negatif kelompok perlakuan 
sebesar 12, sehingga terdapat penurunan nilai dari pretest dan posttest sebesar 12 
satuan pada nyeri NRS. Sedangkan selisih negatif pada kelompok kontrol sebesar 
6, sehingga terdapat penurunan nilai dari pretest dan posttest sebesar 6 satuan pada 
nyeri NRS. Sedangkan selisih positif pada kelompok perlakuan sebesar 0, yang 
berarti tidak ada peningkatan pretest dan posttest pada kelompok ini. Sedangkan 
selisih positif pada kelompok kontrol sebesar 1 data, yang berarti ada peningkatan 
dari nilai pretest dan posttest pada kelompok kontrol ini. Untuk nilai ties pada 
kelompok perlakuan bernilai 0, sehingga tidak ada nilai yang sama antara nilai 
pretest dan posttest. Sedangkan untuk kelompok kontrol bernilai 5, sehingga 
terdapat nilai yang sama antara nilai pretest dan posttest pada kelompok ini. 
 Kemudian berdasarkan Tabel 5 di atas, nilai Asymp Sig 2 tailed pada kelompok 
perlakuan sebesar 0,00 dan kelompok kontrol sebesar 0,05 yang lebih kecil dari 
0,05. Hal ini berarti bahwa keseluruhan kelompok baik perlakuan maupun kontrol 
terdapat pengaruh pada nyeri Numeric Rating Scale (NRS) baik pretest maupun 
posttest pada atlet UKM Bola Basket UNY. 
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b. Range of Movement (ROM) 
Uji beda hanya dilakukan pada fleksi lutut menggunakan uji statistik non-
parametrik, dikarenakan data eksetensi antara kelompok kontrol dan kelompok 
perlakuan dan antara pretest dan pretest adalah identik, sehingga disimpulkan tidak 
ada perubahan. Uji beda non parametrik untuk fleksi lutut adalah sebagai berikut 
1) Uji Beda Mann Whitney 
Uji beda dengan Mann Whitney dugunakan untuk membandingkan pretest, 
posttest, dan selisih fleksi lutut pada  pretest dan posttest  antara kelompok 
perlakuan dan kelompok kontrol. Hasil uji beda dengan Mann Whitney pada fleksi 
lutut adalah sebagai berikut. 
Tabel 6. Hasil Uji Beda Fleksi Lutut dengan Mann Whitney. 
Data Kelompok N Mean Rank 
Asymp. Sig.  
(2-tailed) 
Kesimpulan 
Fleksi 
Pretest 
Perlakuan 12 11,75 
0,55 Tidak Beda 
Kontrol 12 13,25 
Fleksi  
Posttest 
Perlakuan 12 18,5 
0,00 Beda 
Kontrol 12 6,5 
Selisih (%) 
Perlakuan 12 18,5 
0,00 Beda 
Kontrol 12 6,5 
Berdasarkan Tabel 6 diatas menunjukkan pada fleksi lutut pretest kelompok 
kontrol dan perlakuan, tidak ada perbedaan diantara kelompok karena memiliki 
nilai Sig 2. tailed sebesar 0,55 lebih besar dari 0,05. Sedangkan fleksi lutut posttest 
kelompok kontrol dan perlakuan, terdapat perbedaan antara diantara kelompok 
keduanya karena memiliki nilai Sig 2. tailed kurang dari 0,05 sebesar 0,00. 
2) Uji Beda Wilcoxon Signed Rank Test 
Didapatkan hasil analisis fleksi lutut seperti di bawah ini. 
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Tabel 7. Hasil Uji Beda Fleksi Lutut dengan Wilcoxon Signed Rank Test. 
Data Positif Negatif Ties 
Asymp. Sig. 
 (-2 tailed) 
Kesimpulan 
Perlakuan 12 0 0 0,00 Beda 
Kontrol 2 0 10 0,15 Tidak beda 
Total 14 0 10 0,00 Beda 
Berdasarkan Tabel 7 menunjukkan nilai selisih negatif kelompok perlakuan 
sebesar 0, sehingga tidak terjadi penurunan nilai dari pretest dan posttest pada fleksi 
lutut. Sedangkan selisih negatif pada kelompok kontrol sebesar 0, sehingga tidak 
terjadi penurunan nilai dari pretest dan posttest pada fleksi lutut. Sedangkan selisih 
positif pada kelompok perlakuan sebesar 12 data, yang berarti ada peningkatan 
pretest dan posttest pada kelompok ini. Sedangkan selisih positif pada kelompok 
kontrol sebesar 2 data, yang berarti ada peningkatan dari nilai pretest dan posttest 
pada kelompok kontrol ini. Untuk nilai ties pada kelompok perlakuan bernilai 0, 
sehingga tidak ada nilai yang sama antara nilai pretest dan posttest. Sedangkan 
untuk kelompok kontrol bernilai 10, sehingga terdapat nilai yang sama antara nilai 
pretest dan posttest pada kelompok ini. 
Kemudian berdasarkan Tabel 7 di atas, nilai Asymp Sig 2 tailed pada kelompok 
perlakuan sebesar 0,00 lebih kecil dari 0,05, yang berarti memiliki perbedaan antara 
pretest dan posttest. Sedangkan kelompok kontrol sebesar 0,15 yang lebih besar 
dari 0,05, yang berarti pada kelompok kontrol tidak terdapat perbedaan antara 
pretest dan posttest. Hal ini dapat disimpulkan bahwa hanya kelompok perlakuan 
saja yang terdapat pengaruh pada fleksi lutut baik pretest maupun posttest pada atlet 
UKM Bola Basket UNY. 
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c. Fungsi Lutut 
1) Uji Beda Mann Whitney 
Uji beda dengan Mann Whitney digunakan untuk membandingkan pretest, 
posttest, dan selisih IKDC pada pretest dan posttest  antara kelompok perlakuan 
dan kelompok kontrol. Hasil uji beda dengan Mann Whitney pada IKDC adalah 
sebagai berikut: 
Tabel 8. Hasil Uji Beda IKDC dengan Mann Whitney. 
Data Kelompok N Mean Rank 
Asymp. Sig.  
(2-tailed) 
Kesimpulan 
IKDC 
Pretest 
Perlakuan 12 12,87 
0,81 Tidak Beda 
Kontrol 12 12,17 
IKDC 
Posttest 
Perlakuan 12 17,87 
0,00 Beda 
Kontrol 12 7,17 
Selisih (%) 
Perlakuan 12 18,5 
0,00 Beda 
Kontrol 12 6,5 
Berdasarkan Tabel 8 diatas menunjukkan pada IKDC pretest kelompok kontrol 
dan perlakuan, tidak ada perbedaan diantara kelompok karena memiliki nilai Sig 2. 
tailed sebesar 0,81 lebih besar dari 0,05. Sedangkan IKDC posttest kelompok 
kontrol dan perlakuan, terdapat perbedaan antara diantara kelompok keduanya 
karena memiliki nilai Sig 2. tailed kurang dari 0,05 sebesar 0,00. 
2) Uji Beda Wilcoxon Signed Rank Test 
Didapatkan hasil analisis IKDC di bawah ini. 
Tabel 9. Hasil Uji Beda IKDC dengan Wilcoxon Signed Rank Test. 
Data Positif Negatif Ties 
Asymp. Sig. 
 (-2 tailed) 
Kesimpulan 
Perlakuan 12 0 0 0,00 Beda 
Kontrol 2 1 9 0,59 Tidak beda 
Total 14 1 9 0,00 Beda 
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Berdasarkan Tabel 9 menunjukkan nilai selisih negatif kelompok perlakuan 
sebesar 0, sehingga tidak terjadi penurunan nilai dari pretest dan posttest pada 
IKDC. Sedangkan selisih negatif pada kelompok kontrol sebesar 1, sehingga tidak 
terjadi penurunan nilai dari pretest dan posttest pada IKDC. Sedangkan selisih 
positif pada kelompok perlakuan sebesar 12 data, yang berarti ada peningkatan 
IKDC pretest dan posttest pada kelompok ini. Sedangkan selisih positif pada 
kelompok kontrol sebesar 2 data, yang berarti ada peningkatan dari nilai pretest dan 
posttest IKDC pada kelompok kontrol ini. Untuk nilai ties pada kelompok 
perlakuan bernilai 0, sehingga tidak ada nilai yang sama antara nilai pretest dan 
posttest. Sedangkan untuk kelompok kontrol bernilai 9, sehingga terdapat nilai yang 
sama antara nilai pretest dan posttest pada kelompok ini. 
Kemudian berdasarkan Tabel 9 di atas, nilai Asymp Sig 2 tailed pada kelompok 
perlakuan sebesar 0,00 lebih kecil dari 0,05, yang berarti memiliki perbedaan antara 
pretest dan posttest IKDC. Sedangkan kelompok kontrol sebesar 0,59 yang lebih 
besar dari 0,05, yang berarti pada kelompok kontrol tidak terdapat perbedaan antara 
pretest dan posttest IKDC. Hal ini dapat disimpulkan bahwa hanya kelompok 
perlakuan saja yang terdapat pengaruh pada IKDC baik pretest maupun posttest 
pada atlet UKM Bola Basket UNY. 
B. Pembahasan Penelitian  
Penelitian ini dilaksanakan bertujuan untuk mengetahui adanya pengaruh 
kombinasi masase frirage dan kinesio taping terhadap nyeri, range of movement 
(ROM) dan fungsi lutut atlet dengan cedera lutut di UKM Bola Basket Universitas 
Negeri Yogyakarta. Sampel yang digunakan dalam penelitian ini berjumlah 24 
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orang yang kemudian dibagi menjadi 12 orang dimasukan pada kelompok kontrol 
dan 13 orang dimasukan kedalam kelompok perlakuan. Penelitian ini termasuk 
penelitian eksperimental yang untuk mengetahui sebab-akibat serta besar pengaruh 
sebab-akibat tersebut dengan cara memberikan perlakuan dan menggunakan 
kelompok kontrol tanpa perlakuan dan pembagian kelompok dilakukan secara 
random.  
Hasil penelitian menunjukkan bahwa persepsi nyeri , ROM fleksi dan fungsi 
lutut yang diukur dengan kuisioner IKDC mengalami perbaikan secara bermakna  
sesudah diberi perlakuan masase frirage dan kinesiotaping dibandingkan dengan 
sebelum perlakuan. Perbaikan yang terjadi tersebut juga lebih baik apabila 
dibandingkan dengan kelompok kontrol yang tidak mendapatkan perlakuan.  
Pada hasil nyeri Numeric Rating Scale (NRS) posttest pada kelompok kontrol 
dan perlakuan, terdapat perbedaan antara kelompok keduanya dalam hitungan 
Mann Whitney. Selain itu, pada Wilcoxon, keseluruhan kelompok baik perlakuan 
maupun kontrol terdapat pengaruh pada nyeri Numeric Rating Scale (NRS) baik 
pretest maupun posttest pada atlet UKM Bola Basket UNY. Hal ini sesuai dengan 
penelitian berjudul “Efektivitas Massage Frirage Dan Kombinasi Back Massage-
Stretching Untuk Penyembuhan Nyeri Pinggang” milik Utomo, Ardi (2019) dimana 
penelitian ini bertujuan untuk mengungkapkan pengaruh jenis perlakuan massage 
frirage dan kombinasi back massage-stretching untuk penyembuhan nyeri 
pinggang, pengaruh kondisi cedera akut dan kronis terhadap penyembuhan nyeri 
pinggang, dan interaksi jenis perlakuan dengan kondisi cedera terhadap 
penyembuhan nyeri pinggang yang ditunjukkan peningkatan ROM pinggang pada 
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pasien Physical Therapy Clinic Fakultas Ilmu Keolahragaan Universitas Negeri 
Yogyakarta (PTC FIK UNY). Persamaan dari penelitian yang didapatkan 
menggunakan instrumen Numeric Rating Scale (NRS) dan Gonio meter, untuk jenis 
penelitiannya sama-sama menggunakan penelitian ekperimen. Perbedaan dari 
penelitian ini terletak pada subjek dan analisis data. Subjek yang digunakan dalam 
penelitian Utomo (2019) sebanyak 40 pasien PTC dan analisis data menggunakan 
yaitu Paired t-test sedangan penelitian diatas menggunakan uji ANOVA dua jalur. 
Pada hasil fleksi lutut posttest pada kelompok kontrol dan perlakuan, terdapat 
perbedaan antara diantara kelompok keduanya hitungan Mann Whitney. Untuk 
analisis Wilcoxon mendapati hanya kelompok perlakuan saja yang terdapat 
pengaruh pada fleksi lutut baik pretest maupun posttest pada atlet UKM Bola 
Basket UNY. Hasil penelitian ini didukung dengan penelitian milik Anggriawan 
(2015) tentang “Tingkat keberhasilan masase frirage dan akupresur dalam 
mengurangi nyeri dan meningkatkan ROM (Range Of Motion) Pada Pasien Cedera 
Bahu di Klinik Sasana Husada Yogyakarta” yang bertujuan mengetahui sejauh 
mana tingkat keberhasilan masasse frirage dan akupresur dalam mengurangi nyeri 
dan meningkatkan ROM (Range Of Motion) pasien cedera bahu di Klinik Sasana 
Husada Yogyakarta. Penelitian ini merupakan penelitian quasi experimental dengan 
2 kelompok. Teknik pengambilan data yang digunakan yaitu tes dan pengukuran. 
Populasi dalam penelitian ini adalah pasien cedera bahu. Teknik sampling dalam 
penelitian ini menggunakan teknik incidental sampling. Sampel yang memenuhi 
syarat berjumlah 22 orang. Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
tes untuk mengukur ROM dan skala nyeri untuk mengukur tingkat nyeri. Teknik 
 81 
 
analisis data menggunakan uji-t setelah sebelumnya melalui uji prasyarat uji 
normalitas dan uji homogenitas. Persamaan dari penelitian terletak pada instrumen 
penelitian, yaitu skala nyeri dan Goniometer. Letak perbedaannya yaitu populasi 
penelitian diatas yaitu pasien cedera bahu, jumlah sebanyak 22 orang cedera bahu 
serta teknik analisis data menggunakan Uji-T.. 
Pada hasil ekstensi lutut posttest pada kelompok kontrol dan perlakuan, terdapat 
hasil yang sama antara diantara kelompok keduanya seperti yang tertera pada Tabel 
2. Sehingga dapat dikatakan bahwa atlet UKM Bola Basket UNY memiliki ROM 
ekstensi yang masih berfungsi dengan baik. Potter & Perry (2006) nilai normal 
untuk rentang gerak sendi  fleksi lutut memiliki rentang 120°- 135° dan ekstensi 
lutut dengan rentang  0°- 10°. Nilai ekstensi pretest dan posttest pada penelitian ini 
sebesar 0° dikarenakan ROM ekstensi pada Atlet UKM Bola Basket UNY baik. 
Pada ROM fleksi pretest masih kurang baik. Setelah dilakukan treatment masase 
frirage dan kinesio tapping, perubahan ROM fleksi menjadi lebih baik. 
Hal lain yang perlu dicatat adalah, walaupun jangkaaun sendi yang berupa fleksi 
dapat terperbaiki, perlakuan masase frirage dan kinesiotaping tidak memperbaiki 
ekstensi lutut. Hal ini disebabkan karena sejak pretest semua partisipan sudah 
memiliki jangkauan gerak ekstensi yang sempurna sehingga tidak memerlukan 
perbaikan. Untukmenguji perlakuan ini pada jangkauan gerak ekstensi, perlu 
dilakukan penelitian pada subjek yang mengalami gangguan eksensi lutut.  
Kemudian pada IKDC, posttest kelompok kontrol dan perlakuan terdapat 
perbedaan antara diantara kelompok keduanya dengan hitungan Mann Whitney. 
Untuk analisis Wilcoxon bahwa hanya kelompok perlakuan saja yang terdapat 
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perbedaan pada IKDC baik pretest maupun posttest pada atlet UKM Bola Basket 
UNY. Belum ada peneletian yang mengaitkan masase frirage dan kinesiotaping 
dengan fungsi lutut secara umum sehingga hasil penelitian ini tidak 
dapatdibandingkan secara langsung. Akan ettapi meningat nyeri dan jangkauan 
sendi merupakan bagian yang mendasari IKDC oleh karenanya perbaikan nyeri dan 
jangkauan sendi diduga merupakan hal yang dapat memperbaiki fungsi sendi yang 
diukur dengan IKDC. 
C. Keterbatasan Penelitian 
Penelitian ini masih terdapat banyak keterbatasan dan kekurangan. 
Keterbatasan ini, diharapkan dapat dilakukan perbaikan untuk penelitian yang akan 
datang. Adapun keterbatasan dalam penelitian ini sebagai berikut: 
1. Penelitian ini menguji kombinasi masase frirage dan kinesiotaping sehingga 
tidak dapat membandingkan bagaimanakah efektivitas masase frirage tanpa 
kinesio taping maupun kinesio taping tanpa massage frirage. 
2. Penelitian ini hanya ditujukan pada atlet bola basket yang mengalami cedera 
lutut ringan, sehingga efektivitas terapi ini pada cedera lutut sedang dan berat 
belum diketahui. Pada penderita cedera ringan ini tidaka da kelainan ekstensi 
lutut sejak awal, sehingga penelitian ini tidak bisa membuktikan apakah dapat 
memperbaiki ROM ekstensi lutut. 
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BAB V 
PENUTUP 
A. Simpulan 
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan kesimpulan bahwa kombinasi frirage yang 
dilanjutkan dengan kinesio taping berpengaruh pada nyeri range of movement (ROM) 
dan fungsi lutut  yang diukur dengan IKDC. Persepsi nyeri, ROM fleksi dan fungsi 
lutut yang diukur dengan kuisioner IKDC mengalami perbaikan secara bermakna 
hanya pada kelompok yang diberi perlakuan masase frirage dan kinesio taping dan 
tidak terjadi pada  kelompok kontrol yang tidak mendapatkan perlakuan. 
B. Implikasi 
Implikasi dari penelitian telah dirasakan manfaatnya oleh para atlet UKM Bola 
Basket UNY yang telah diberikan terapi frirage dan kinesio taping yang mengalami 
cedera lutut. Cedera yang dialami tersebut semakin pulih dan masa pemulihannya 
semakin cepat, sehingga pemain dapat mengikuti sesi latihan maupun pertandingan 
bola basket tanpa merasakan nyer yang berlebih. Hasil penelitian ini juga membuktikan 
terapi masase frirage dengan kinesio taping berpengaruh signifikan terhadap 
pemulihan nyeri, cedera ROM dan fungsi lutut pada atlet UKM Bola Basket UNY. Hal 
ini berimplikasi bahwa terapi frirage masase dengan kinesio taping dapat digunakan 
sebagai terapi penanganan pada nyeri, range of movement (ROM) dan fungsi lutut pada 
atlet UKM Bola Basket UNY 
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C. Saran 
Berdasarkan pada hasil analisis dan simpulan hasil penelitian, maka perlu penulis 
ajukan saran-saran, sebagai berikut: 
1. Bagi para atlet UKM Bola Basket UNY yang mengalami cedera lutut dianjurkan 
diberi terapi frirage masase dengan kinesio taping untuk pemulihan nyeri, range of 
movement (ROM) dan fungsi lutut. 
2. Bagi praktisi kesehatan dianjurkan terapi ini diterapkan dan dipelajari agar dapat 
membantu penanganan pertama untuk atlet yang cedera lutut pada saat latihan 
maupun pertandingan bola basket. 
3. Bagi peneliti selanjutnya, hendaknya perlu dilakukan penelitian yang berkelanjutan 
untuk mengetahui tingkat keberhasailan pemulihan cedera lutut sedang atau berat. 
Pada penelitian selanjutnya  perlu juga diteliti efektifitas dari terapi massage frirage 
dan kinesio taping pada jenis cedera lain yang bisa dilakukan secara kombinasi 
maupun terpisah untuk mengetahui efektifitas masing masing teknik. 
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Lampiran 2. Angket Nyeri Lutut Numeric Rating Scale  (NRS) Pretest. 
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Lampiran 5. Kuesioner Fungsi Lutut Postest 
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Lampiran 7. Pengaruh kombinasi frirage terapi masase dengan kinesio taping efektif 
terhadap pemulihan nyeri, ROM dan fungsi lutut cedera ringan 
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Lampiran 8. Hasil Data Kasar 
      Pretest posttest 
no nama subjek  perlakuan fleksi ekstensi nyeri VAS IKDC nyeri NRS fleksi ekstensi nyeri VAS IKDC nyeri NRS 
     1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
                
1 Junianti     T 120 0 50 65,5 5 135 0 20 87,4 3 
2 Viki   T 120 0 50 64,4 5 140 0 30 89,7 3 
3 abdi   T 120 0 60 63,2 6 140 0 20 89,7 2 
4 sekar   T 120 0 45 65,5 4 130 0 20 93,1 2 
5 intan karnelia T 115 0 65 34,5 6 130 0 50 58,6 5 
6 yusril M   T 120 0 40 65,6 4 135 0 10 88,5 1 
7 bayu bima   T 115 0 80 42,2 8 135 0 35 89,7 3 
8 dita   T 125 0 40 65,5 3 140 0 20 87,4 2 
9 wafa   T 120 0 70 58,6 6 135 0 30 89,7 3 
10 ma'ruf   T 120 0 45 71,3 4 135 0 30 85,1 3 
11 yusril w   K 120 0 50 60,9 7 120 0 50 60,9 6 
12 kirana   K 115 0 50 66,7 6 120 0 50 71,3 5 
13 miranda   K 125 0 40 70,1 5 125 0 40 70,1 5 
14 m drajat   T 120 0 30 62,1 3 135 0 20 93,1 2 
15 gland   K 120 0 65 66,7 7 120 0 60 66,7 6 
16 bagus   K 120 0 50 57,5 5 120 0 50 57,7 4 
17 nandya   T 115 0 70 55,2 7 135 0 20 92 2 
18 ninda   K 115 0 50 57,5 6 115 0 60 57,5 6 
19 richard   k 120 0 50 55,2 6 120 0 60 55,2 6 
20 faris   k 125 0 60 62,1 6 125 0 50 62,1 5 
21 ivania   k 120 0 50 63,2 5 120 0 50 59,8 5 
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22 rey   k 125 0 50 59,8 6 125 0 50 59,8 6 
23 arip   k 115 0 70 57,5 7 120 0 60 57,5 6 
24 apip   k 120 0 50 63,2 5 120 0 50 63,2 6 
. 
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Lampiran 9. Hasil Olahan Mean dan Standar Deviasi Per Kelompok 
  
Kode Perlakuan N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
fleksipre 1 12 119,17 2,887 0,833
2 12 120 3,693 1,066
ekstensipre 1 12 0 .000a 0
2 12 0 .000a 0
nyeriVASpre 1 12 53,75 15,094 4,357
2 12 52,92 8,107 2,34
IKDCpre 1 12 59,467 10,7555 3,1048
2 12 61,7 4,5191 1,3045
nyeriNASpre 1 12 5,08 1,564 0,452
2 12 5,92 0,793 0,229
fleksipost 1 12 135,42 3,343 0,965
2 12 120,83 2,887 0,833
ekstensipost 1 12 0 .000a 0
2 12 0 .000a 0
nyeriVASpost 1 12 25,42 10,326 2,981
2 12 52,5 6,216 1,794
IKDCpost 1 12 87 9,2507 2,6704
2 12 61,817 5,1465 1,4857
nyeriNASpost 1 12 2,58 0,996 0,288
2 12 5,5 0,674 0,195
deltaflelsipersen 1 12 13,6661 2,76606 0,79849
2 12 0,7246 1,69239 0,48855
deltaektensipersen 1 0b . . .
2 0b . . .
deltaVASpersen 1 12 -51,8156 16,30326 4,70635
2 12 0,1129 11,04074 3,18719
deltaNASpersen 1 12 -46,994 18,83288 5,43658
2 12 -6,3492 11,61524 3,35303
deltaIKDCpersen 1 12 49,7133 24,40477 7,04505
2 12 0,1554 2,63431 0,76046
Umur 1 12 20,75 1,48477 0,42862
2 12 19,9167 1,08362 0,31282
Berat 1 12 65,9167 8,08431 2,33374
2 12 64,75 8,04674 2,32289
Tinggi 1 12 168 8,21307 2,37091
2 12 168,5 9,2294 2,6643
a t cannot be computed because the standard deviations of both groups are 0.
b t cannot be computed because at least one of the groups is empty.
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Lampiran 10. Hasil Olahan Mean dan Standar Deviasi Keseluruhan 
   
N Mean Std. Deviation
nyeriVASpost 24 38,96 16,15
fleksipre 24 119,58 3,269
ekstensipre 24 0 0
nyeriVASpre 24 53,33 11,857
IKDCpre 24 60,583 8,1482
nyeriNASpre 24 5,5 1,285
fleksipost 24 128,13 8,05
ekstensipost 24 0 0
IKDCpost 24 74,408 14,7999
nyeriNASpost 24 4,04 1,706
deltaflelsipersen 24 7,1954 6,97994
deltaektensipersen 0
deltaVASpersen 24 -25,8513 29,81397
deltaNASpersen 24 -26,6716 25,78972
deltaIKDCpersen 24 24,9343 30,47719
Umur 24 20,3333 1,34056
Berat 24 65,3333 7,91073
Tinggi 24 168,25 8,54782
Valid N (listwise) 0
Descriptive Statistics
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Lampiran 11. Hasil Olahan Uji Normalitas 
 
 
  
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
deltaflelsipersen 1 0,256 12 0,029 0,847 12 0,033
2 0,499 12 0 0,465 12 0
deltaIKDCpersen 1 0,205 12 0,174 0,854 12 0,041
2 0,393 12 0 0,612 12 0
deltaVASpersen 1 0,174 12 .200* 0,952 12 0,673
2 0,337 12 0 0,826 12 0,019
deltaNASpersen 1 0,145 12 .200* 0,955 12 0,717
2 0,253 12 0,033 0,843 12 0,03
fleksipre 1 0,364 12 0 0,753 12 0,003
2 0,25 12 0,037 0,828 12 0,02
ekstensipre 1 . 12 . . 12 .
2 . 12 . . 12 .
nyeriVASpre 1 0,181 12 .200* 0,956 12 0,726
2 0,39 12 0 0,781 12 0,006
IKDCpre 1 0,263 12 0,021 0,794 12 0,008
2 0,157 12 .200* 0,953 12 0,679
nyeriNASpre 1 0,172 12 .200* 0,943 12 0,543
2 0,209 12 0,153 0,824 12 0,018
fleksipost 1 0,3 12 0,004 0,809 12 0,012
2 0,364 12 0 0,753 12 0,003
ekstensipost 1 . 12 . . 12 .
2 . 12 . . 12 .
nyeriVASpost 1 0,283 12 0,009 0,859 12 0,048
2 0,323 12 0,001 0,78 12 0,006
IKDCpost 1 0,351 12 0 0,567 12 0
2 0,154 12 .200* 0,91 12 0,212
nyeriNASpost 1 0,255 12 0,031 0,846 12 0,033
2 0,354 12 0 0,732 12 0,002
deltafleksi 1 0,323 12 0,001 0,78 12 0,006
2 0,499 12 0 0,465 12 0
deltavas 1 0,155 12 .200* 0,945 12 0,56
2 0,307 12 0,003 0,833 12 0,023
deltaikdc 1 0,171 12 .200* 0,925 12 0,326
2 0,397 12 0 0,606 12 0
deltanyeriNAS 1 0,213 12 0,138 0,859 12 0,047
2 0,309 12 0,002 0,768 12 0,004
* This is a lower bound of the true significance.
a Lilliefors Significance Correction
Tests of Normality
Kode 
Perlakuan
Shapiro-WilkKolmogorov-Smirnova
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Lampiran 12. Hasil Olahan Uji Normalitas dengan Mann Whitney 
 
 
  
Jenis 
Perlakuan
Variabel
Kode 
Perlakuan
N Mean Rank Sum of Ranks
1 12 11,75 141
2 12 13,25 159
Total 24
1 12 12,5 150
2 12 12,5 150
Total 24
1 12 12,17 146
2 12 12,83 154
Total 24
1 12 12,83 154
2 12 12,17 146
Total 24
1 12 10,33 124
2 12 14,67 176
Total 24
1 12 18,5 222
2 12 6,5 78
Total 24
1 12 12,5 150
2 12 12,5 150
Total 24
1 12 6,88 82,5
2 12 18,13 217,5
Total 24
1 12 17,83 214
2 12 7,17 86
Total 24
1 12 6,75 81
2 12 18,25 219
Total 24
1 12 18,5 222
2 12 6,5 78
Total 24
1 12 6,5 78
2 12 18,5 222
Total 24
1 12 6,67 80
2 12 18,33 220
Total 24
1 12 18,5 222
2 12 6,5 78
Total 24
deltafleksi
deltaVAS
deltaNAS
deltaIKDC
nyeriNAS
fleksi
ekstensi
nyeriVAS
IKDC
nyeriNAS
Pretest
Posttest
Selisih (%)
Ranks Mann Whitney
fleksi
ekstensi
nyeriVAS
IKDC
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Lampiran 13. Hasil Olahan Uji Normalitas dengan Wilcoxon Signed Rank Test 
N Mean Rank Sum of Ranks
fleksipost - fleksipre Negative Ranks 0a 0 0
Positive Ranks 14b 7,5 105
Ties 10c
Total 24
ekstensipost - ekstensipre Negative Ranks 0d 0 0
Positive Ranks 0e 0 0
Ties 24f
Total 24
nyeriVASpost - nyeriVASpre Negative Ranks 15g 9,67 145
Positive Ranks 2h 4 8
Ties 7i
Total 24
IKDCpost - IKDCpre Negative Ranks 1j 2 2
Positive Ranks 14k 8,43 118
Ties 9l
Total 24
nyeriNASpost - nyeriNASpre Negative Ranks 18m 10,22 184
Positive Ranks 1n 6 6
Ties 5o
Total 24
a fleksipost < fleksipre
b fleksipost > fleksipre
c fleksipost = fleksipre
d ekstensipost < ekstensipre
e ekstensipost > ekstensipre
f ekstensipost = ekstensipre
g nyeriVASpost < nyeriVASpre
h nyeriVASpost > nyeriVASpre
i nyeriVASpost = nyeriVASpre
j IKDCpost < IKDCpre
k IKDCpost > IKDCpre
l IKDCpost = IKDCpre
m nyeriNASpost < nyeriNASpre
n nyeriNASpost > nyeriNASpre
o nyeriNASpost = nyeriNASpre
Ranks
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Lampiran 14. Dokumentasi Penelitian 
                 
   
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pegukuran goniometer pada responden yang 
memiliki cedera lutut 
Proses melakukan terapi masase frirage pada 
reponden cedera lutut posisi telungkup 
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Proses melakukan terapi masase frirage pada reponden cedera 
lutut traksi dan reposisi lutut dengan badan telentang 
Proses melakukan terapi masase frirage pada reponden cedera 
posisi telentang 
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Proses melakukan pemasangan kinesio taping 
pada lutut responden yang terkena cedera 
